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Ce logo a pour objet d'alerter le lecteur sur la menace 
que represente pour I'avenir de I'ecrit, tout particu- 
lierement dans le domaine universitaire, le develop- 
pement massif du "photocopillage". 
Cette pratique qui s'est generalisee, notamment dans les 
etablissements d'enseignements, provoque une baisse 
brutale des achats de Iivres, au point que la possibility 
meme pour les auteurs de creer de ceuvres nouvelles et 
de les faire editer correctement est aujourd'hui menacee. 
Nous rappelons done que la reproduction et la vente 
sans autorisation, ainsi que le recel, sont passibles de 
poursuites. Les demandes d'autorisation de photocopier 
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VI Avant-propos 



AVANT-PROPOS 
A LA DEUXIEME EDITION 

Le succes remporte par la premiere edition du Guide pratique de I'infirmiere confirme 
que notre approche etait juste. L'infirmier(e) a vu ses responsabilites croitre avec le 
temps. Celui ou I'essentiel des gestes etait fait « sous la responsabilite directe du mede- 
cin * est revolu. L'infirmier(e) diplome(e) d'Etat (IDE), est devenu(e) autonome et souvent 
le recours. L'IDE et l'etudiant(e) en soins infirmiers doivent connaitre la pathologie du 
malade dont ils ou elles sont amenes a s'occuper, ainsi que les medicaments. 

Cest la raison pour laquelle nous avons consacre a chaque maladie trois fiches : fiche mala- 
die, fiche infirmiere et fiche pharmacologic. Lorsque necessaire, nous avons egalement intro- 
duit apres la fiche infirmiere, une quatrieme fiche : la fiche technique. Limportance de cette 
demiere nous a incites a ajouter de nouvelles fiches techniques dans cette deuxieme edition. 

La fiche maladie comprend une definition, les causes et les mecanismes, les signes 
cliniques et les examens complementaires ainsi que le traitement et le pronostic. 
Les pathologies sont redigees de facon concise et pratique. De nouvelles rubriques 
ont ete ajoutees, principalement en pediatrie. 

La fiche infirmiere comporte des conseils sur la realisation d'examens ou la mise 
en route du traitement, la surveillance, 1'evolution de la maladie, la tolerance au trai- 
tement, 1'education et les conseils au patient. 

La fiche technique contient la description et la signification dun geste, dun soin, 
d'un appareil qui implique la participation de TIDE. Cette fiche peut concerner une 
ou plusieurs pathologies, comme la ponction lombaire, par exemple. 

La fiche pharmacologic est complete. Elle comporte les medicaments utilises, leurs 
proprietes et leurs modalites de surveillance. Elle a ete entierement mise a jour. Elle 
permet a TIDE de connattre la posologie ainsi que lensemble des proprietes et les 
effets secondaires des medicaments dispenses. 

Au debut de chaque speciality, un sommaire facilite les recherches. Le sommaire 
general et une liste d'abreviations en tete d'ouvrage, de meme qu'un index et des 
annexes indispensables en fin d'ouvrage, sont autant d'outils utiles a la navigation 
et a la comprehension. 

Les auteurs sont des habitues, outre leurs competences, du travail de I'equipe infir- 
miere. Ainsi concu, le Guide pratique de l'infirmier(e) devrait repondre aux besoins 
quotidiens de TIDE et permettra une prise en charge optimale des patients. Les infir- 
mier(e)s liberaux(ales) y trouveront un precieux recours et les etudiant(e)s en soins 
infirmiers un remarquable outil de travail. Enfin, nous avons voulu que 1'ouvrage 
soit maniable, raison pour laquelle le format de poche a ete conserve. 

Leon PERLEMUTER Gabriel PERLEMUTER 
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LISTE DES COLLABORATEURS 
PAR SPECIALITY 



CARDIOLOGIE 

Julien Pineau, interne des hopitaux de Lyon. 

DERMATOLOGIE 

Fabrice Ribcaudeau. praticien attache, service de 

dermatologie, CH Le Mans. 

ENDOCRINOLOGIE 

Jean-Louis Thomas, ancien chef de dinique - assistant, 

praticien attache consultant a 1'hopital Henri Mondor, 

Creteil. 

GASTRO-ENTEROLOGIE - HEPATOLOGIE 
Bruno Huguenin. ancien chef de clinique - assistant, 
praticien hospitalier, service de gastro-enterologie, Groupe 
hospitalier Sud Reunion, Saint-Pierre, La Reunion. 

GYNECOLOGY - OBSTETRIQUE 

Betty Lauratet-Huguenin, ancien chef de clinique- 

assistant des hopitaux de Paris, service de chirurgie 

gynecoiogique et pathologie mammaire, groupe 

hospitalier Pitie-Salpetriere, Paris. 

Marie-Solange Haralambo, cadre de soins, service de 

chirurgie gynecoiogique et pathologie mammaire, 

groupe hospitalier Pitie-Salpetriere, Paris. 

HEMATOLOGY - ONCOLOGIE 

Bernard Hoemi, professeur de cancerologie, departement 

de medecine, institut Bergonie, Bordeaux. 

Houchingue Eghbali, oncologue medical, hopital de 

jour, institut Bergonie, Bordeaux. 

Alain Ravaud, professeur de cancerologie, service de 

radiotherapie-cancerologie, hopital Saint-Andre, 

Bordeaux. 

AnneMortureux, infirmieregenerale, institut Bergonie, 

Bordeaux. 

INTOXICATIONS 

Francois Brivet, praticien hospitalier et chef du service 
de reanimation medicale polyvalente, hopital Antoine- 
Beclere, Clamart. 

Frederic Jacobs, praticien hospitalier, service de 
reanimation medicale polyvalente, hopital Antoine- 
Beclere, Clamart. 

MALADIES INFECTIEUSES 
Benjamin Wyplosz, praticien hospitalier, unite de 
maladies infectieuses et tropicales, hopital universitaire 
Paul Brousse, Villejuif. 



NEPHROLOGIE 

Olivier Thaunat, ancien interne des hopitaux de Paris, 

nephrologue, CHU Henri Mondor, Creteil. 

Latifa Akroum et 1'equipe infirmiere du service de 

nephrologie, hopital Foch. 

NEUROLOGIE 

Emilie Guettard, chef de clinique-assistant, medecine 

physique et de readaptation des hopitaux de Paris, 

Lariboisiere, Paris. 

Hans-Martin Schneble, interne des hopitaux. 

OPHTALMOLOG1E 

Florence Ribeaudeau-Saindelle, praticien attache, 

service d'ophtalmologie, CH Le Mans. 

ORL-STOMATOLOGIE 

BenoitTheoleyre, chef de clinique, service d'ORL, hopital 

Necker - Enfants malades, Paris. 

PEDIATRIE 

Francis Perreaux, praticien hospitalier, pediatre, service 
des urgences, hopital Antoine-Beclere, Clamart. 
Fabrice Lesage, praticien hospitalier, service de 
reanimation pediatrique polyvalente, hopital Necker- 
Enfants malades, Paris. 

PHARMACOLOGIE 

Axelle Lucas, praticien hospitalier, service des urgences 

medico-chirurgical, hopital Antoine Beclere, Clamart. 

PNEUMOLOGIE 

David Montani, chef de clinique-assistant, service de 

pneumologie, hopital Antoine-Beclere, Clamart. 

PSYCHIATRIE 

Cedric Lemogne, interne, CNRS UMR 7593, service de 
psychiatrie d'adultes, hopital Pitie-Salpetriere, Paris. 
Virginie Bulot, interne, service de psychiatrie, hopital 
Andre Mignot, Le Chesnay. 

RHUMATOLOGIE - ORTHOPEDIE 
Andre Cohen de Lara, ancien chef de clinique-assistant 
des hopitaux de Paris, service de rhumatologie, hopital 
Ambroise-Pare, Boulogne. 

UROLOGIE 

Christophe Almeras, praticien hospitalier, centre 
hospitalier de Versailles, Attache - Service d'Urologie, 
Hopital de la Pitie-Salpetriere, Paris. 
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MODE D'EMPLOI 



FICHEMALADIE 



Cheque pathologie fait I'objet 

dune presentation detaillee 



Tons les elements 

utiles 

a la comprehension 

de la pathologic 

et a la prise 

en charge 

du patient 



Les maladies sont regroupees 
en17specialitesmedicales 



MENINGITE PURULENTE DU NOURRISSON 
ETDEL'ENFANT 



^DEFINITIONS nucl&ire*, un» hypo^Ofcldte w ifes gKt- 

lii[Snsirisan5?r^riiivodu cIk meninges., mcs sj'cranncn direct. Ij? diagnostic 




diFhsrantid est una marinate virile <: 
|ionrl rjiiliiniliri e mrirlrr tin liqiiirlc liT-inl-in- 
^.yliiirti, wins nypo^ v^irudiie n' j^rine n 



— rTrTKnfii^ Lti nan:|uc-iirs iivflammaioires iprocalcito- 
|J|jS ■'"^.iCinniC-iH Cl"i iMUSi? son. lo p-rr.-L- nine, CRP, lei.raiq-tase; tint une. VEileur 
::■.=! ilk! li'i.T'.uir.ii w (L'.i f.wii/rwii'iw: ■:■. c ij'oririv^iion vt-is in" iriifiinr JMinr'iifirn:-. 



TRAIT E MEN Q 

TRflTTCTlENl-ClfflAT I F 
Le Lrdilemeril drilibioliLlde esl une ur^iiLt vi- 
ral e. Il doit i-frr: emmpris .in moindne doute 
i.l -liij'.iS 1 tdrti iiKencrf Ifc k^l ".-.-> Jh Id j.-uiiL- 



iii.iLuju.' |.tmv.:-.:li-. , i.- ,;■,' :■'/■:.' ri.ill. >l . ,il n" 
;:«Ll errr/ i; 1 ' urt 1 Kiwi kTskjii inlnjrdi- 
nicnne, urn; dlLcinK" d-i l t i wrultv ^.niiri :■- 




« syndrome me'itinge (douleiu el raideur de la 
nuqi.T el cu rlnr.i. quasi merit crniMnr dw lr. 
j3'jn<i unicsn Tdib dM'.'iii chez Ic mjji'ilwn : 

■ convulsions; 

■ troubles de conscience, corns ; 

■ ;ilii'r."-k'j;-i nsrq.iro -'•■■ 'cy.nr ;vi.y.V rris 

pla ■ 



fC&iJi'il? Neurol tig ie, nfi-lpi!;? iVkriii'^iUj 
p. 15 1 }, el'fktuee au mnindre dome. i:;inii|UE-, 
vOiii'iiTiC- 1;- i:lid£-io-i.ii: ■:■! ir-iimi^n dr* p<i y- 



_'.nv,jli dlier.k'e ;.ori-wrl- hi: LtfrPMl u'w 
i:'.|v. i:>porine nr "{■' jj(*-ir''irilbn : cefo- 
taxime (tlVCMW on ceftriaxone tKCX.'£- 
pw/iw. rm l.i vancomycine ;>H,\ , fiXJ.vO m 
en cai de suspicion de rneriirigiLe li 
I ■ -n = ■■ i . i — i ■: j ■: ; j c| i ; <■■ it riiisiin -:!■.■ J squri ;:'<■• i-+!«-is- 

c fpirn- j>,n cr|ii.ilos:xi' 'i'b 
Lei suLrei rneiures compurlenL: uue expul- 
sion vnl^Tiqur- en uis do Lm\ib es hcniijrty- 
rUrTtiq-j^i. un IraitenleiiL aiiLieunvjbiiwil en 
r.as dr convulsion, iinr. riirtir-nth^Mpir! prr- 
LCc-ewicn- I. ■■ i-,ii !J : L'_' -i [jML-i_moi_ Dii|ut-. in 
l-'nilcr. ^1 ';■■'■ ■'. ' i I.CH.C de l.i tir-vm. 
PROPHYLAXIE DE L'ENTOJRAQE 
: Jnii|Lienien: iiiduuee yjui Its nerin^iltb h 
n-:-iv (■"' "|uc. ;■! [■■(■■:jrc;:i , r.c T:Tl;n: nn-i n" ;lc- 

' llOnirfcile .Lii-i'U'i'il'L'. IC-ui k« bUJ-L'lf C-.».pLjiOt i 

secretions rhjni^harj.'ngisfs, ntrtnmmwil 
Loui l« sujeii vivi.n. au nioiiio donkilt. icilie. 
c=> <:;n: 1.1 r>ulc*. •:«- >lx el ■■iiiir- :': : i l.i'-v ht 
sfiiibk dc- rcialjliisfmciu puji Ik ciwhei ei 



GUIDE PRATIQUE DE L'INFIRMIERE IX 



FICHE INFIRMIERE 



Condu ite 

atenir: 

role pro pre 

et role sur 

prescription 



1133 COHWLHOHS FEBIULE5 

{30% In premiere annee} mais ne jusiffie LeprariDSticdEScr!!OCom»ittsT«scoinpleKes 

pas dc traitcnitni an linn mil a vain au long c-st inoins bc-n. nnurrment awni I an, car il 

cours, Ce risque s'amende apie* I'Sge die exists un ribw^ue: il^wljlicr vmuneepilepsie 

5 aw-, tiltcriejro, pa riots severe, 




r » i -: - m c-i t j sl i.lf.iniir [Jr." .'?.'■'& il^ riKiuvem^ih 

anorrrran*. II s'cnsu ; or general unc p6riodc 
de noma pusL-LriUque avec reipiiv.iK.in 
bfuyantiT. nr irnrruw, qui ric. ?r pas Id coni'ul- 
wan^rdeprinciiji? jiiekiri'.ih-'leiifLirin,'."'!: 1 '"" l: ' ! """''' L 
r.bv Ip nnun^on ninsi <iuc U-s cjumms De F lMer l ]C!Llr l ] ™™ l * mHlecin - u " 
pour rMhaclw. l„ t.u« d,;. la f«re , ? f,:,a rea ' jlvf -' J - '™^'' : .epn* tie ro, 
unt. inWi™ mtyni-inshrnlo vements ariijrnv.u^. :>iir!^ih. disiTHs ITOL 

VTmcntj OiTLllj "??, m.i.'i.n -i ,-ih S,,'- 



1 ?-ii-rJi:i l- rijUf-i;] :>::>ur l,i rL-alisninn «■ L- 
rmnrtbri InTibiii'r' in Fi.::hr :tvh : iii|:n'. i'.'i.ViI.tic 1 
" e Neurology 



Her Ik "■ 



-ok^iques fotauN -Irtfii.LivilS 
pillesj. " 

corpora) Is. 






-..(■ I.i ..i:i ■.;.. -in i. f V il<- l.i .-■.;! n-i.ilii:i i I ■ 



■ • ■ ■ I i -i I i 

normal que I'civant >nii aawz oi's a rcprcn- 

En tas rlc convulsions Whrites benigncs idin- 
p.llfiiqurt, fjbiurtr leipdrerlLi t|uiilla la&u£- 
rison 5ans =,rr)uHlfs. hpliqnrr In risque dr 
rtVkiiv&tii pre; idrLquf Ltlk-i-u il£ ntetterH 
pas en jeu la vie de IVnf.int. Le tnaiffitTKll 
adeqiui de h 'ievre n'empeche pas toujour; 
Li rw:K:iv« <rir hi iionvuk nn es: Miuvent in;tu- 
gurale de I 'episode febrile. ► 
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FICHE TECHNIQUE 



Description 
d'un geste 

oud'unsoin 
particulier 



— (_ fkhe t;i:hM'DUE ')— 



r:jiT.ipoL~eei eTi'oj aeroporree* de; infeciio 
jdtLts c.e sains. 

;s plus panic ulier-ei; sent en I'oca 



INMCl'lONS NOSOCOMIALS : PftbVEN'I'lON 

Definition 

La prewrtdon des risques de 

Des precautions, :.■«? " prweuT.ens 3t.:m (■.;<:,-■ •■-;; d> 
reiice a respecter d? "iwis i™r.iraes ec t i go u reuses-. 
ta prevention rnruerrie done: 

* l'"i: rise m lit 1 iios j>i:i's:i:irii!ls d::s :': :aL>lis=iL»r:i-!-jii.s dr sank- ; 

* les paiEerits ; 

* I 'entourage des pa dents.: 

* 1'environnemeut (s'jrracss, circuits d'eati, I'air), 
Melhe-de 

.'■■:" i. i ■.'.' ■■■-■.' .!'■:■■ ■■■ ■:,■■•.■: ■ T.. ■. '.'■■■■■.. ;.M. .-i.-.!!,.'; !■;.■■ ■.■■■., ■.,;'.■, ■■;..■ -.i.!;;,;- .,i;;,i.:'. .; ,■,■>.;.■■ ,■ 

li:',il:>n- .in:- I": i;J i..T. Ij; i li; '- -i : t ■: ?^ ■ I i; ; i i l- d:> >n,ii;i, avrinl ;■. ■i;:r.-i :l.i.|ii: s.iin. 
pstienlSj apres k 1 raiiii.i1 dus gsn:s i:l iintr? «™k, actlrfteS. 

* Verifier quo: (Li quo cK^inihri- di-ipLH. 1 d'un II n inn il: wluiian liydrn-,ilrai-iliqiie 
puis nioins de. 2 mois. 

* Realisev Ij deY.onlariimaiiojt el 1= desiri lection des matfriels apres chaque u d Li: 
tiio-scope, raarteau, chariot dc sums. 

■ Coriter riant [e per: ies gams : Jes ;.J>i' J^ver. : en? c.ianges entre deux patie; 



* CliaqL.T personnel doit potter un 
c.-::v#n: *~t :i.i;.riges c.i,-i::ie ■enr, 

* f\'e pas porter de bijou* : ni raon 
■acceptee). 

* 1 f^ preli 
durigim- '■ 



tue propte. les b.cuies o 
. | . . .1 . . i . 



I"' :■!■•■ 



& des personnels 
S [aeula ]'a]]iance est 



3irjl:.»git|i.'.<:t, If ir'^r' i-i Is*? rr.ii.f rifh s'i.r.ll;'°> « .viiijrin; ii.'i.ir mire prodnil 
dwivpnt Stre transport es dans un emballage eranchi?, Fennt!. 

- Les dispusiiih mi\-ii(iiiiv s-ierilijs i-l inViisiF-s som sijliitiEs a dra rf-glum.-niaiuuTi si riiJUw S 
rusputw kin <k' N pot,, miu'mi:.^ d'^mj^ii: n j>rc-i-HLj| Ions d'nsage), dv la hi owl I In na:, h 
rnAiniliinartrii [tsallliilcr, Sftnilns} i:l liirS dn I-l: U c iHlfalL. 

- Lftdi-Liillrfj^ ^ll.'nihilkiuL: li'dMK [g.TiiiL'-i rni.il iri:s:siHiil«-] dupn's iL's [M'.i.'nls ddmis it 

riiiUiLiiiaiirji'. par wKsnpk: «nrr ikjis la piw.ed.jiv di: pii':tt: nd.cn desci^jiics d'jidcaiojts no- 
scttamialijfh 



• L,< 



■ iil:':ir.i:i('s 



™ 



jutarits tm Lm'.iaj>ieuv dmvent etre 
installes <[<i Ijcoi'i isdic: :-n :.l"i;.ir..":rt: stuls ".oi.i on insTanrarj- un p^r.oiok- sptcilique pour 
f'-victir ..i :: ; i:isirii?;v.^n dn ■•pj'm- .itiprr? i/iif-ros pviriin l 1 '. 1 - will li 1 ' is-*'!i*m:'':tis «-.'ilqnr^ 
fi::'. I'ii.l i:- k-i:iiiiir: iil 1 Im-I;:ii:i'IiI ; :j ;■ i-'ir ii: : ■-:■. :>-i '.•: r ;::i r ,.■ .. n lvii.Hi i-i'-nnii.' :: is:"!.. 1 nit' nt tie rnii- 
i,ii"l i.., :: isrjlL'iiicn: .'. Jnisiiek-ties «, « is:iA'i:i:::ii: ■ill ■■■■. [Is r.L-rosx'i^rii. Sl-Ii";i'. .i' inline ."ri -r -i 1 1 s :"■ 
I:: pOi! svsiftjiiilli-iic di: Lilajs:: di: pi^lci.lioi'. :;■.: janis r. >.HJt;.: UriiiiJi:. di v iliJSqus, ifc tliar- 

ltitie r voire de sui'fhaijssui**.. 

* Ll-s pa:kriR oi It'll: ■.■Jii0!i:ic:' .ioi'.'r-ir :■:.■"- !i'.:oi'i":vi:; fi ■: di :■::.! e^. ,iu i e;-.'i\l ::>"■ la pit./rikii'v 

insiauiie touc icir.iVn: I:- p;::Miir.cl est ssligs de la suiws 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



Classe 
therapeutique 

Norn. 

commercial 

(en rouge 

si medicament 

generique) 

DCI {en rouge 

si medicament 

generique) 

Prescription - 



Touslesaspects 

necessaires 

a la comprehension 

eta la surveillance 

dutraitement 



^ porine. If verapamil 'erythromycine., [a cament el que ce dernier ne dispense er 
darithromycine el e> anliurolease* aueua ,-a^ eie l.a pontine fie a dieijedqiie. 
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HYPOLIPEMIANTS-STATINES 

■ Simvastatins: 



zocort 


Con'.ir.e'icei' le ffLiiceir.ent i dose? 
pjosresii^s : 1/2 cp.ii 5 ins 

rVigmEn-rr ;wr paliiTs rl.' 5 ii 10 rr.g 


28 cp. a 5 ni£ 
50 cp. 1 20 BiB 
28 <;p. 1 40 <n S 


24.33 1 
21.1 1 

3.6.C:, 1 


65 '4 

60 'Jo 


CS': 

0,42 
1,31 


LODALES 


Mew ZEKOE 


23 cp. a S mg 
23 cp. J 20 mg 
28 cp. a 40 mg 


24'-:' 
21.1 


I 
I 
1 


65 M 


n,s& 

0.75 
[.31 
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28, -p. 3 10 -ng 
28 cp. 120 nig 
2S cp. 3 40 Big 


7.1 

13,37 
23,S 


1 
1 
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£::■'.! 

65 ■# 


0,25 
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du conditionnement 
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Taux 
de remboursement 

Coutunitaire 



Conditionnement 



XII Mode d'empioi 



A PROPOS DES MEDICAMENTS 



Le tableau du medicament comporte : 

• la classe des medicaments : ici inhibi- 
teurs de la pompe a protons ; 

• les denominations communes inter- 
nationales (DCI) : omeprazole, lanso- 
prazole, pantoprazole. L'ecriture en 
rouge d'omeprazole signifie que cette 
DCI existe sous forme de generique. 

• Les noms commerciaux : ici MOPRAL, 
LANZOR, OGAST, IN1POMP, EUPANTOL. 
L'ecriture en rouge de MOPRAL signifie 
que le medicament est un generique ou 
referent de I'omeprazole. 

Pour chaque medicament, 5 indications 
sont systematiquement fournies : 

1) La prescription : posologie, duree 
d'administration, modes d'administra- 
tion si necessaire. 

2) Le nombre d unites dans le condi- 
tionnement (ex. : nombre de compri- 
mes par boite, nombre de gouttes dans 
un flacon). 

3) Le conditionnement (ou presenta- 
tion) : comprimes, gelules, gouttes, 
ampoules, etc. 

4) La quantite de produit actif conte- 
nue dans chaque unite est indiquee. II 
est essentiel dans une prescription de 
tenir compte de cette valeur (ug, mg etc.) 
non seulement pour la posologie mais 
pour la quantite d'unites (boTtes, 
ampoules) necessaires pour la duree de 
la prescription. 



5) Le prix total du conditionnement 
permet une comparaison rapide des 
couts des medicaments (a presentation 
egale). Quand le medicament n'est pas 
rembourse : « NR ». Quand il est delivre 
uniquement par les hopitaux : « HOP ». 

6) La liste sur laquelle est inscrit le medi- 
cament. 

7) Le taux de remboursement. 

8) Le cout unitaire est le rapport entre 
le prix total et le nombre d'unites dans 
le conditionnement (ex : nombre de 
comprimes). 

Pour compare le cout des medicaments 
entre eux, il faut evidemment tenir 
compte : 

- du cout du traitement par jour qui varie 
en fonction du nombre d'unites pres- 
crites. II suffit de multiplier le cout unitaire 
par le nombre d'unites ; 

- de la quantite de produit contenue 
dans lunite. 



Attention : le nombre d'unites par jour 
et la quantite de produit contenue sont 
encore plus importants a prendre en 
compte lorsque des medicaments de 
meme DCI sont compares entre eux. 
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Ulcere gastroduodenal 



FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTON5 
I Omeprazole 



MOPRAL 


CEsophagite evolutive, ulcere 


7 gel. 20 mg 


10,19 


II 


65% 


1.46 


gastroduodenal evolutif : 1 gel. 


14 gel. 20 nig 


19,83 


11 


65% 


1,42 


(20mg)/i 


28 gel. 20 mg 


38,12 


1 


65% 


1,36 


Eradication d' Helicobacter pylori : 


14 gel. 10 mg 


10,43 


11 


65% 


0,75 


1 gel. (20 mg) x 2/j pendant 7 j r 


28 gel. 10 mg 


20,35 


II 


65% 


0,73 


en association avec des antibiotiqu.es 












Traitement symplomatique du RGO 












(si echec des autres traitements) : 












lOmg/j 












Traitement d'entretien 












des oesophagitis gtade Ill et IV : 1 gel. 












(10ou20mg)/j 












Traitement preventif et curatif 












des lesions induites par les : 












1 gel. (20 mg)/j 












Syndrome de Zollinger-Ellison : 












jusqua SO mg/j 












Voie IV si voie orale impossible : 


5" lyoph. pour usage 


HOP 


11 


NR 




40 a 80 mg/j en IV leme (5 min) 


parenteral 40 mg 











Lansoprazole 



LANZOR 


Idem MOPRAI 


30 gel. 1 5 mg 


19,43 


11 


65% 


0,65 


Pleine dose : 30 mg 


7 gel. 30 mg 


9,44 


II 


65% 


1,35 


Demi-dose : 1 5 mg 


14 gel. 30 mg 


17,51 


11 


65% 


1,25 


0GA5T 


Idem MOPRAI 


15 gel. 15 mg 


9,99 


II 


65% 


0,67 




30 gel. 1 5 mg 


19,43 


11 


65% 


0.65 




7 gel. 30 mg 


9,44 


11 


65% 


1,35 




14 gel. 30 mg 


17,51 


11 


65% 


1,25 




28 gel. 30 mg 


34 17 


1! 


65 % 


1,22 



Pantoprazole 



WIPOMP 


Idem MOPRAI 


14 cp. 20 mg 


11,01 


ll 


65% 


0,79 


Pleine dose : 40 mg 


28 cp. 20 mg 


21,5 


ll 


65% 


0,77 


Demi-dose : 20 mg 


7 cp. 40 mg 


10,79 


ll 


65% 


1,54 




14 cp. 40 mg 


21,06 


ll 


65% 


1,5 




28 cp. 40 mg 


40,2 


II 


65% 


1,44 




1 fl. 40 mg 


8,87 


ll 


65% 


8,87 
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ABREVIATIONS 





A 


caps. 


Capsules 


AACH 


Anticorps antichimeriques humains 


CCA 


Chondrocalcinose articulaire 


AASAL 


Anti-arthrosique symptomatique 


CCR 


Cancer colorectal 




d'action lente 


CDAI 


Crohn Disease Activity Index 


Ac 


Anticorps 


CEE 


Choc electrique externe 


ACE 


Antigene carcinoembryonnaire 


CGR 


Concentre de globules rouges 


ACFA 


Arythmie complete par fibrillation 


CHC 


Carcinome hepatocellular 




Auriculaire 


CLIN 


Comite de lutte contre les infections 


ADH 


Alcool dehydrogenase hepatique 




nosocomials 


ADR 


Algodystrophie reflexe 


CMV 


Cytomegalovirus 


AFP 


Alpha-foetoproteine 


C1VD 


Coagulation intravascular 


AINS 


Anti-inflammatoire non steroi'dien 




disseminee 


AIT 


Accident ischemique transitoire 


CO 


Monoxyde de carbone 


AMM 


Autorisation de mise sur le marche 


CP 


Comprime 


amp Ampoule 
Anti-RAC Anti-recenteur de I'acetvlcholine 


CPRE 


Cholangiopancreatographie retrograde 
endoscopique 






CRCM 


Centre de ressources et competences 


ASE 


Aide sociale a I'enfance 




pour la mucoviscidose 


ASP 


Abdomen sans preparation 


CRP 


Proteine-C-reactive 


AVC 


Accident vasculare cerebral 






AVK 


Antivitamine K 




D 






DDB 


Dilatation des branches 




B 


DEP 


Debit expiratoire de pointe 


BAAR 


Bacille acido-alcoolo-resistant 


DM LA 


Degenerescence maculaire liee a I'age 


BAV 


Bloc auriculo-ventriculaire 


DMO 


Densitometrie osseuse 


BAV 


Baisse de I'acuite visuelle 


DSA 


Defibrillateur semi-automatique 


BK 


Bacille de Koch 




E 


BMR 


Bacterie multiresistante 




BOM 


Biopsie osteomedullaire 


EBV 


Epstein Ban Virus 


BPCO 


Bronchopneumopathie chronique 
obstructive 


ECBC 


Examen cytobacteriologique 
des crachats 






ECC 


Electrocardiogramme 


BPTM 


Buccopharyngectomie 






transmandibulaire 


ECT 


Electroconvulsivotherapie 


BUD 


Bilan urodynamique 


EDME 


Etat de mal epileptique 


buv 


Buyable 


EEC 


Electroencephalogramme 






EFR 


Explorations fonctionnelles 




c 




respiratoires 


c-mes. 


Cuiller-mesure 


EFS 


Etablissement frangais du sang 


cac 


Cuillereacafe = 5mL 


EC 


Ethylene glycol 
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El 


Endocardite infectieuse 




EN 


Echelle numehque 


IA 


ENG 


Eiectronystagmogramme 


IAO 


EODC 


Endoscopie oesogastroduodenale 


1C 


EOH 


Equipe operationnelle d'hygiene 


IDR 


ERFA 


Appareil respiratoire filtrant 


IEC 


ESV 


Extrasystole ventriculaire 


IM 


ETO 


Echographie trans-cesophagienne 


IMAO 


ETT 


Echographie cardiaque transthoracique 


IMC 


EVA 


Echelle visuelle analogique 


IN 


EVS 


Echelle verbale simple 


INN 


FAV 


F 

Fistule artero-veineuse 


IP 
IPP 
IRA 


FCV 


Frottis cervico-vaginal 


IRC 


FLR 


Fiessinger-Leroy-Reiter 


1RCT 


FV 


Fibrillation ventriculaire 






G 


ISRS 


CAFA 


Giaucome aigu par fermeture 


IVD 




de I'angle 


GCAO 


Giaucome chronique a angle ouvert 




ga 


Gelule 


KPS 


GEM 


Giomerulonephrite 
extra-membraneuse 


KTC 


GCT 


Gamma glutamyl-transpeptidase 


LCR 


GH 


Growth Hormone 


GMR 


Germe multiresistant 


LCP 


GNA 


Giomerulonephrite aigue 


LEAD 
LGM 



GNMP Giomerulonephrite 

membrano-proliferative 
GMR Germe multiresistant 
gtte Goutte 
Gy Gray 

H 

h Heure 
HbCO Carboxyhemoglobine 
HBPM Heparine de bas poids moleculaire 
HD Hemodialyse 
HDT Hospitalisation a la demande d'un tiers 
HNF Heparine non fractionnee 
HNPCC Hereditary non polypiosis colo-rectal 
cancer 
HO Hospitalisation d'office 
HSF Hyalinose segmentaire et focale 
HTA Hypertension arterielle 



LPG 



MAPA 

MAV 
MCE 
MIBG 
min 
MNI 
MST 



I 

Insuffisance aortique 

Infirmiere d'accueil et d'orientation 

Insuffisance cardiaque 

Intradermoreaction a la tuberculine 

Inhibiteur de ['enzyme de conversion 

Insuffisance mitrale 

Inhibiteur de [a mono-amine oxydase 

Indice de masse coporelle 

Inhibiteur nucleosidique 

Inhibiteur non nucleosidique 

Inhibiteur de protease 

Inhibiteur de [a pompe a protons 

Insuffisance renale aigue 

Insuffisance renale chronique 

Insuffisance renale chronique 

terminale 

Inhibiteurs selectifs de recapture 

de ia serotonine 

Injection intraveineuse directe 

K 

Keratite ponctuee superficieile 
Catheter veineux central 



Liquide cephalo-rachidien 

Lymphome cerebral primitif 

Lupus erythemateux aigu dissemine 

Glomeruiopathie a lesion giomerulaire 

minime 

Lymphadenopathie generalisee 

persistance 

Laryngectomie totale 

M 

Mesure ambulatoire de pression 

arterielle 

Malformation arterioveineuse 

Massage cardiaque externe 

Meta-iodobenzylguanidine 

Minute 

Mononucleose infectieuse 

Maladie sexuellement transmissible 

N 



NCB Nevralgie cervico-brachiale 
NFS Numeration formule sanguine 
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OACR Occlusion de I'artere centrale 
de la retine 
OAP (Edeme aigu du poumon 
OHB Oxygenotherapie hyperbare 
OMA Otite moyenne 
OPP Ordonnance de placement provisoire 
OVCR Occlusion de la veine centrale 
de la retine 



PAC Port-a-catheter 

PAD Pression arterielle diastolique 

PA] Projet d'accueil individualise 

PAN Periarterite noueuse 

PAS Pression arterielle systolique 

PASH Periarthrite scapulo-humerale 

PBH Ponction-biopsie hepatique 

PCA Pompe d'analgesie autocontrolee 

PCI Pression de cloture 

PDT Phototherapie dynamique 

PEP Pression positive expiratoire 

PHC Psychose hallucinatoire chronique 

PIO Pression intraoculaire 

PKE Phakoemulsification 

PL ponction lombaire 

PLT Pharyngolaryngectomie totale 

PM1 Protection maternelle et infantile 

pomm. Pommade 

pdre Poudre 

PPR Photocoagulation panretinienne 

PPR Pseudo-polyarthrite rhizomelique 

PRI Prolactine 

PS Ponction sternale 

PSA Antigene specifique de la prostate 

PTH Parathormone 

PUS Perforations ulcere saignement 

R 

RA Retrecissement aortique 

RAI Recherche d'agglutinines irregulieres 

RETV Resection endoscopique de tumeur 

de vessie 

RCO Reflux gastro-cesophagien 

s 

s Seconde 

SEP Sclerose en plaques 



SEV 


Systeme implantable endoveineux 


SH 


Sulfamides hypoglycemiants 


SHA 


Solution hydro-alcoolique 


SIEV 


Systeme implantable endoveineux 


SIO 


Sphincter inferieur de I'cesophage 


SLA 


Sclerose amyotrophique laterale 


SMZ 


Sulfamethoxazole 


SNP 


Systeme nerveux peripherique 


SP1D 


Syndrome polyalgique idiopathique 




diffus 


SRAA 


Systeme renine-angiotensine- 




aldosterone 


SSPI 


Salle de soins post-interventionnelle 


STH 


Somathormone 


sup. 


Suppositoire 




T 


TCA 


Temps de cephaline activateur 


TCM 


Triglycerides a chaine moyenne 


THS 


Traitement hormonal substitutif 


TLD 


Tenue legere de decontamination 


TMP 


Trimethoprime 


TNM 


Tumor Node Metastases 


TOC 


Troubles obsessionnels compulsifs 


TOCD 


Transit cesogastroduodenale 


TOM 


Tenue outre-mer 


TP 


Taux de prothrombine 


TS 


Tentative de suicide 


TV 


Tachycardie ventriculaire 


TZD 


Thiazolidinediones 



u 

U1V Urographie intraveineuse 
US1C Unite de soins intensifs cardiaques 
UU Usage unique 



VADS Voies aerodigestives superieures 

VGM Volume globulaire moyen 

VHB Virus de I'hepatite B 

VHC Virus de I'hepatite C 

VIH Virus de I'immunodeficience humaine 

Vit. Vitamine 

VN1 Ventilation non invasive 

VPPB Vertige paroxystique positionnel benin 

VS Vitesse de redimentation 

VZV Virus varicelle-zona 

w 

WPW Wolff Parkinson White 
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Maladie coronaire stable 



DEFINITION 



MALADIE CORONAIRE STABLE 



FICHE MALADIE 



fl 



La pathologie coronaire est considered comme 
stable lorsque le patient est asymptomatique 
ou lorsque les symptomes (essentiellement 
I'angor) sont stables sur une longue periode. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'atteinte coronarienne est essentiellement due 
a I'atherosclerose. L'atherosclerose est liee a 
['accumulation de lipides (graisses) dans les pa- 
rois arterielles, d'ou la formation de plaques 
d'atherome qui retrecissent la paroi des vais- 
seaux. Lorsque les arteres coronaires sont le 
siege de stenose, le cceur recpit moins d'oxy- 
gene : c'est I'ischemie myocardique. L'ische- 
mie est revelee cliniquement par des douleurs 
thoraciques (cf. Angor instable p. 18). 
Parfois, ces plaques d'atherome peuvent se rom- 
pre et un thrombus peut occlure completement 
I'artere coronaire et provoquer un infarctus. 
A distance de ces evenements aigus, le patient 
peut etre parfaitement asymptomatique. II 
persiste neanmoins une atteinte coronarienne 
et tout I'enjeu est de stabiliser voire faire re- 
gresser cette atteinte pour eviter la recidive et 
de nouveaux degats myocardiques. 

DIAGNOSTIC 

On parle de maladie coronaire stable a dis- 
tance d'un infarctus ou d'un angor instable. 
Apres revascularisation et avec les traitements 
medicaux, le coronarien peut etre parfaitement 
asymptomatique ou garder I'angor a I'effort. II 



est important que cet angor reste stable dans le 
temps, sinon on parle d'angor instable. 

TRAITEMENT 

MEDICAMENTS 

Le traitement de base du coronarien com- 
prend quasiment toujours au moins une tri- 
therapie (sauf contre-indication) : 

• Antiagregants plaquettaires : ASPIRINE es- 
sentiellement. El le est donnee a petites doses : 
75 mg d'ASPIRINE suffisent souvent pour avoir 
une action sur les plaquettes. On peut y asso- 
cier le clopidogrel (PLAVIX) apres angioplastie 
avec mise en place d'un stent. 

• |3-bloquants : ils permettent de diminuer la 
frequence cardiaque, de diminuer la force de 
contraction du cceur et ainsi de baisser la con- 
sommation en oxygene du myocarde. 

• Statines : ce sont des hypocholesterole- 
miant puissants. 

• Auxquels le medecin peut ajouter : 

- inhibiteur de I'enzyme de conversion : sys- 
tematique en cas de dysfonction ventriculaire 
gauche, a discuter dans le cas contraire ; 

- anti-ischemique : en cas de persistance 
d'un angor a I'effort, le medecin peut pres- 
erve d'autres classes d'anti-ischemiques 
comme les derives nitres, le CORVASAL, ou 
les activateurs des canaux potassiques. 

CONTROLE DES FACTEURS DE RISQUE 

II est capital et commence toujours par une 
modification des comportements du patient. 
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IRMIERE 



EXAM ENS 



Biologic 
• Standard : ionogramme, 
gulation. 



numeration, coa- 



• Bilan lipidique : il comporte cholesterol to- 
tal, LDL-cholesterol (« mauvais cholesterol »), 
HDL-cholesterol (« bon cholesterol »), triglyce- 
rides. 
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^ • Hemoglobine glyquee (HbAlc) : elle per- 
met de determiner I'equilibre du diabete sur 
les 3 derniers mois. 

• Glycemie a jeun. 

• Bilan hepatique et CK en cas de traitement 
par statines et selon la prescription medicale. 

Electrocardiogramme 
C'est un examen capital en cardiologie. C'est 
sur cet examen simple que reposent la plupart 
des diagnostics. II doit done etre realise de fa- 
gon rigoureuse pour permettre une interpreta- 
tion fiable [cf. Fiche technique p. 5). 

Epreuve d'effort 
Elle consiste a enregistrer I'ECG pendant un 

effort pour rechercher des modifications elec- 
triques. On utilise un velo ou un tapis roulant. 
Elle est prescrite devant une douleur thoraci- 
que pour affirmer ou infirmer I'origine coro- 
narienne ou pour le suivi d'un coronarien 
deja connu. 

Echographie 
Elle permet d'analyser les mouvements du 

ventricule gauche et de rechercher une patho- 
logie associee. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Administration des medicaments : pendant le 
sejour hospitalier, il est important d'expliquer 
au malade I'effet recherche de chacun des 
medicaments. Beaucoup trap de patients ne 
suivent pas leur prescription a domicile. Une 
education renforcee lors du sejour hospitalier 
peut ameliorer I'observance. 
II existe de multiples molecules dans chacune 
des classes habituellement prescrites chez le 
coronarien. Toutes ont des dosages et des mo- 
des d'administration differents. II faut done se 
reporter strictement a la prescription medicale. 

EFFETSSECONDAIRES 

Antiagregants 
Le principal effet secondaire est hemorragi- 
que. II faudra notamment detecter au plus tot 
une deglobulisation par saignement digestif 
(hematemese, melena, rectorragie). 



p-bloquants 

Us doivent en general permettre d'atteindre 
une frequence cardiaque de repos a 60/min 
et une frequence d'effort qui ne depasse pas 
110/min. En diminuant la frequence cardia- 
que, la tension arterielle et la force de con- 
traction du muscle cardiaque, ils peuvent 
diminuer la capacite d'effort. 

IEC (inhibiteurs de I'enzyme de 
conversion] 

L' effet secondaire principal est la toux qui 
peut etre invalidante. 

Statines 

Elles peuvent provoquer des rhabdomyolyses 
(atteinte musculaire), pouvant conduire a Par- 
ret du traitement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

[/education est capitale avec, avant tout, le 
controle des facteurs de risque classiques. 

Tabagisme 

Le tabac est un facteur de risque cardiovascu- 
laire majeur. Le patient doit savoir qu'il n'est 
jamais trop tard pour arreter de fumer. Quels 
que soient son age ou I'etendue de I'atteinte 
coronarienne, il beneficie toujours de I'arret 
du tabac. II peut se faire aider s'il le desire par 
un medecin specialise (tabacologue) ou par 
une psychologue. II existe des consultations 
specialisees dans la plupart des hopitaux. 

HTA 
Chez le coronarien, le controle tensionnel 
doit etre encore plus strict que chez le patient 
sans antecedent cardiovasculaire {cf. Hyper- 
tension arterielle p. 105). 

Dyslipidemies 

L'atherome est directement favorise par un 
exces de LDL-cholesterol dans le sang 
(« mauvais cholesterol »). II faut done abaisser 
son taux. Pour ce faire, les medicaments, sur- 
tout les statines, sont tres efficaces. Cepen- 
dant, ils ne seront administres que dans le 
cadre d'un regime equilibre. En collaboration 
avec la dieteticienne, il faut apprendre au pa- 
tient a modifier son alimentation, privilegier 
les fruits et legumes et limiter les graisses, sur- ► 



tout d'origine animale. De plus, un regime 
adapte aide a diminuer I'obesite, autre facteur 
de risque cardiovasculaire. 

Diabete 

[.'amelioration de I'equilibre du diabete passe 
par une prise en charge multidisciplinaire im- 
pliquant I'endocrinologue, la dieteticienne et 
les infirmieres, souvent au cours d'une courte 
hospitalisation. 
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Les autres facteurs de risque que sont I 'age, le 
sexe masculin et I'heredite sont dits constitu- 
tionnels et ne peuvent evidemment pas etre 
modifies. 



fl 



Un patient coronarien stable peut etre 
parfaitement asymptomatique avec un 
traitement bien conduit. II faut absolument 
controler les facteurs de risque pour eviter la 
progression de la maladie. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



ELECTROCARDIOGRAMME 

Sujet en decubitus dorsal. 

Assurer le contact electrode-peau (rasage eventuel du torse). 

Position des electrodes : 

• Bras gauche : electrode jaune. 

• Jambe gauche : electrode verte (« le soleil sur la prairie » : jaune sur vert). 

• Bras droit : electrode rouge. 

• Jambe droite : electrode noire (« le rouge et le noir » ou « le feu sur la braise »). 

• Precordials : 

— Vf : 4 e espace intercostal D, le long du bord droit du sternum ; 

— V2 : 4 e espace intercostal G le long du bord G du sternum ; 
-V3:entreV2etV4; 

— V4 : 5 e espace intercostal G : ligne medioclaviculaire ; 

— V5 : 5 e espace intercostal G : ligne axillaire anterieure ; 

— V6 : 5 e espace intercostal G : ligne axillaire moyenne. 

• Selon la prescription, derivations droites (V3R, V4R) et V7, V8, V9. 
V7 : 5 e espace intercostal G : ligne axillaire posterieure ; 

V8 : 5 e espace intercostal G : sous la pointe de l'omoplate ; 

V9 : 5 e espace intercostal G : a mi-distance entre V8 et les epineuses posterieures ; 

V3R : symetrique de V3 par rapport a la ligne mediane ; 

V4R : symetrique de V4 par rapport a la ligne mediane. 

Mettre le filtre. 

Vitesse de deroulement : 25 mm/s. 

Enregistrer le trace apres avoir verifie l'etalonnage 10 mm = 1 mV. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



ECG D'EFFORT 

Definition 

L'electrocardiogramme d'effort est un examen realise sous la surveillance d'un medecin qui 
peut etre assiste d'une infirmiere et qui consiste a identifier une insuffisance coronarienne, 
qui se demasque a l'effort. ► 
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II est egalement indique pour evaluer la quantite d'effort physique conseillee dans le cadre 
d'une insuffisance coronarienne diagnostiquee, ou suite a une intervention a cceur ouvert. 

Methode 

II est indispensable de s' assurer au prealable que la salle d'examen est bien equipee d'un 
chariot d'urgence complet, et d'un DSA teste, conforme et fonctionnel. 

Un ECG de repos est en premier lieu realise (cf. fiche technique de l'ECG). 
L'infirmiere applique 1'ensemble des electrodes necessaire au test sur le patient : 

• 6 electrodes au niveau du thorax ; 

• 4 electrodes au niveau du dos. 

Le patient conserve les electrodes tout au long du test afin d'enregistrer l'effort cardiaque 

realise, surveiller la frequence cardiaque et le trace d'electrocardiogramme. 

La pression arterielle est relevee au moyen d'un tensiometre electronique (type dynamap) 

toutes les 2 minutes. 

Le patient produit ce test sur un tapis de marche roulant ou bien sur un velo ergonomique. 

Le programme prevoit sur une duree de 20 a 30 minutes une succession de paliers d'effort 

physique de 2 a 3 minutes et croissants de 30 watts chacun jusqu'a atteindre la frequence 

cardiaque maximale recommandee selon l'age du patient et son etat de sante. 

Les resultats de l'examen : 

• L'epreuve d'effort est negative si le patient a realise le test sans anomalie. 

• L'epreuve d'effort est positive si l'ECG montre des troubles. Dans ce cas, des complements 
d'investigation seront indiques par le medecin qui parallelement prescrira un traitement adapte. 
L'epreuve d'effort est non concluante si le patient n'a pas realise le test jusqu'au terme du 
programme prevu. Cela necessitera des explorations complementaires car la suspicion de 
maladie coronarienne s'avere dans ce cas relativement forte. 

Conseils 

Conseiller au patient pour cet examen de : 

• prevoir une tenue de sport et des chaussures de sport confortables ; 

• ne pas fumer avant le test ; 

• manger deux heures avant l'examen ; 

• indiquer au medecin les traitements pris au quotidien. 

Au cours de l'examen, le patient exprimera instantanement la survenue de toute douleur, 
palpitations cardiaques ou gene respiratoire. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



DERIVES NITRES - DERIVES NITRES D'ACTION IMMEDIATE : FORMES PERLINGUALE 
I Trinitrine sublingual 



NATISPRAY 


NATISPRAY 0,15 mg 

1 a 2 pulv. sous la langue en cas de 

crise 

A repeter 1 a 2 fois si besoin 


200 doses 0,15 mg (fl. 
de 13,5 mL) 


4,36 


11 


65% 


0,02 


NATISPRAY 0,30 mg 

1 a 2 pulv. sous la langue en cas de crise 

A repeter 1 a 2 fois si besoin 


300 doses 0,30 mg (fl. 
de 18 mL) 


6,24 


II 


65% 


0,02 
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NITRONALSPRAY 



1 pulv. sous la langue en cas de crise 
A repeter 1 seule fois si besoin 



200 doses 0,4 



"V 



4,39 



65% 



0,02 



fl 



I Isosorbide dinitrate 



ISOCARD 



1 a 2 pulv. sous la langue en cas de 

crise 

A repeter 1 a 2 fois si besoin 



150 doses l,25mg(fl. 
de 20 mL) 



4,36 



65 % 0,03 



Proprietes 

Vasodilatateurs veineux (et arteriels a fortes 
doses) entraTnant une reduction des besoins 
en 2 du coeur. Vasodilatator coronaire avec 
effet antispastique et redistribution du flux co- 
ronaire vers les zones ischemiques sous-en- 
docardiques. 

Resorption tres rapide par voie perlinguale. 
Trinitrine sublingual : action en 1 a 2 min 
pendant 10 a 30 min. 

Isosorbide dinitrate sublingual : action en 3 
a 15 min pendant 1 h. 

Indications 

Traitement curatif de la crise d'angor. 

Traitement preventif precritique de la crise 

d'angor. 

CEdeme aigu pulmonale en complement des 

autres traitements usuels. 

Contre-indications 

Pas de contre-indication absolue. 



Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 
blie. 

Debuter a la plus faible posologie pour eviter 
des cephalees et recommander la position as- 
sise lors des pulverisations pour eviter une hy- 
potension orthostatique, notamment chez les 
personnes agees. 

En cas de cyanose inexpliquee, faire doser la 
methemoglobinemia. 

Effets secondaires 

Cephalees en debut de traitement mais dispa- 
raissant progressivement. 
Hypotension notamment chez le sujet age. 
Nausees, troubles digestifs. 
Vasodilatation cutanee avec erytheme. 

Interactions medicamenteuses 

Vasodilatateurs, diuretiques et antihyper- 
tenseurs peuvent majorer I'hypotension ar- 
terielle. 
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DERIVES NITRES D'ACTION PROLONGEE 

Derives nitres d'action prolongee : formes orales 
■ Isosorbide dinitrate 



RIS0RDAN 



1 a 80 mg/j en 2 a 3 prises a avaler 
sans croquer ni sucer 



60 cp. sec. 20 mg 



5,06 



65% 



LANGORAN LP 



20 a 40 mg x 2 a 3 /j 

1 gel. 80 mg/j 

A utiliser en substitution au traitement 

anterieur en respectant l'equivalence 

posologique 



60 gel. 20 mg 
60 gel. 40 mg 
30 gel. 80 mg 



3,14 
5,14 

5,25 



65% 
65% 
65% 



0,05 
0,09 
0,18 
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i Isosorbide mononitrate 



MONICOR LP 


1 gel. 20 mg x 2/j (toutes les 12 h) 
1 gel. 40 mg/j 
1 gel. 60 mg/j 


30 gel. 20 mg 
60 gel. 20 mg 
30 gel. 40 mg 
30 gel. 60 mg 


3,56 
6,56 
6,1 
8,08 


II 
II 
II 
II 


65% 
65% 
65% 
65% 


0,12 
0,11 
0,2 
0,27 



Proprietes 

Vasodilatateurs veineux (et arteriels a fortes 
doses) entrainant une reduction des besoins 
en 2 du cceur. Vasodilatateur coronaire avec 
effet antispastique et redistribution du flux co- 
ronaire vers les zones ischemiques sous-en- 
docardiques. 

Action en 15 a 60 min mais prolongee de 4 
a 24 h selon les produits et les formes galeni- 
ques. 

Indications 

Traitement de fond preventif des crises d'an- 

gor. 

Traitement adjuvant de I'insuffisance cardia- 

que gauche severe subaigue. 

Traitement adjuvant de I'insuffisance cardia- 

que gauche chronique (souvent associe a un 

vasodilatateur arteriel). 

Contre-indications 

Pas de contre-indication absolue. 

Precautions d'emploi 

La posologie efn'cace devra etre atteinte pro- 
gressivement en raison des risques d'hypoten- 



sion arterielle et de cephalees intenses chez 
certains sujets. 

La posologie quotidienne doit etre adaptee a 
I'efficacite et a la tolerance du patient. 
Ne pas arreter brutalement en cas de traite- 
ment prolonge et a fortes doses. 
Utiliser avec prudence en cas de cardiomyo- 
pathie obstructive (majoration du gradient in- 
traventriculaire). 

En cas de cyanose inexpliquee, faire doser la 
methemoglobinemie. 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 
blie. 

Effets secondaires 

Cephalees en debut de traitement mais dispa- 
raissant progressivement. 
Hypotension notamment chez le sujet age. 
Nausees, troubles digestifs. 
Vasodilatation cutanee avec erytheme. 
Possibilite d'epuisement therapeutique. 

Interactions medicamenteuses 

Vasodilatateurs, diuretiques et antihyper- 

tenseurs peuvent majorer ['hypotension ar- 
terielle. 



Derives nitres d'action prolongee : formes percutanees 



iTrinitrine percutanee 



NITRIDERM TTS 


1 patch a coller sur la paroi laterale du 
thorax de 8 h a 20 h pour couvrir la 
journee ou de 20 h a 8 h pour couvrir 
la nuit 


30 systemes 5 mg 
30 systemes 10 mg 
30 systemes 15 mg 


14,68 
15,93 
17,19 


II 
II 
II 


65 % 
65% 
65% 


0,49 
0,53 
0,57 


DISCOTRINE 


Idem NJTR7DERM TTS 


30 systemes 5 mg 
30 systemes 10 mg 
30 systemes 15 mg 


14,68 
15,93 

17,19 


II 
II 
11 


65 % 
65% 
65% 


0,49 
0,53 
0,57 


DIAFUSOR 


Idem NITRIDERM TTS 


30 systemes 5 mg 
30 systemes 10 mg 
30 systemes 15 mg 


14,68 
15,93 

17,19 


II 
II 
II 


65 % 
65% 
65% 


0,49 
0,53 
0,57 
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CORDIPATCH 


Idem NITRIDERM TTS 


30 systemes 5 mg 
30 systemes 10 mg 


14,68 
15,93 


II 
II 


65% 
65% 


0,49 
0,53 


TRINIPATCH 


Idem NITRIDERM TTS 


30 systemes 5 mg 
30 systemes 10 mg 
30 systemes 15 mg 


14,68 
15,93 
17,19 


II 
II 
II 


65% 
65% 
65% 


0,49 
0,53 
0,57 


EPINITRIL 


Idem NITRIDERM TTS 


30 systemes 5 mg 
30 systemes 10 mg 
30 systemes 1 5 mg 


14,68 
15,93 
17,19 


II 
II 
II 


65% 
65% 

65% 


0,49 
0,53 
0,57 
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Proprietes 

Vasodilatateurs veineux (et arteriels a fortes 
doses) entramant une reduction des besoins 
en 2 du cceur. Vasodilatateur coronaire avec 
effet antispastique et redistribution du flux co- 
ronaire vers les zones ischemiques sous-en- 
docardiques. Resorption percutanee avec 
passage transdermique a vitesse constante. 

Indications 

Traitement de fond preventif des crises d'angor. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux derives nitres. Cardio- 

myopathie obstructive. Hypertension intra- 
cranienne. 

Precautions d'emploi 

Devant la possibility d'attenuation de I 'effet 
therapeutique en cas d'administration conti- 
nue de trinitrine transdermique, il est re- 
commande de retirer le systeme pendant 1 2 h 
si un traitement antiangineux est associe. 
La posologie efficace devra etre atteinte pro- 
gressivement en raison des risques d'hypoten- 



sion arterielle et de cephalees intenses chez 
certains sujets. 

Ne pas arreter brutalement en cas de traite- 
ment prolonge et a fortes doses. 
Enlever le systeme adhesif avant de realiser un 
choc electrique externe. 
En cas de cyanose inexpliquee, faire doser la 
methemoglobinemie. 

Grossesse et allaitement: innocuite non eta- 
blie. 

Effets secondaires 

Reactions cutanees allergiques tres rares. 
Cephalees en debut de traitement mais dispa- 
raissant progressivement. 
Hypotension notamment chez le sujet age. 
Nausees, troubles digestifs. 
Vasodilatation cutanee avec erytheme. 
Possibilite d'epuisement therapeutique. 

Interactions medicamenteuses 

Vasodilatateurs, diuretiques et antihyperten- 
seurs peuvent majorer I'hypotension arte- 
rielle. 
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MOLECULES APPARENTEES AUX DERIVES NITRE 



i Molsidomine 



C0RVASAL 



Angor d'effort stable : 1/2 a 1 cp. 
2 mg x 3/j pendant les repas 
Angor d'effort severe ou angor 
spontane ou angor severe rebelle 
1 cp. a 4 mg x 3/j 



30 cp. sec. 2 mg 
90 cp. sec. 2 mg 
30 cp. 4 mg 



4,81 
12,35 
7,64 



65% 
65% 
65% 



0,16 
0,14 
0,25 
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Proprietes 

Proprietes voisines de celles des derives ni- 
tres d'action prolongee. Denues d'effet de- 
presseur sur la contractilite, la conduction et 
la frequence cardiaques. Denues d'effet d'ac- 
coutumance significatif. Effet antiagregant 
plaquettaire in vitro. 

Indications 

Traitement de fond preventif des crises d'an- 
gor de tout type. 

Contre-indications 

Hypotension arterielle severe avec etat de 
choc. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 
blie. 



Debuter le traitement a faibles doses puis aug- 
menter progressivement surtout chez les su- 
jets ages, insuffisants hepatiques, hypotendus, 
hypovolemiques ou traites par autres vasodi- 
late urs. 

Effets secondaires 

Cephalees et baisse tensionnelle moderees en 
debut de traitement mais rapidement regres- 
sives. Exceptionnellement : hypotension or- 
thostatique, troubles digestifs, vertiges, prurit. 

Interactions medicamenteuses 

Majoration de I'hypotension avec les autres 
traitements vasodilatateurs. 
La substitution aux derives nitres est plus lo- 
gique que leur association en raison des pro- 
prietes voisines de ces 2 classes. 



ACTIVATEURS DES CANAUX P0TA5SIQUES 
■ NicorandiL 



ADANCOR 


A augmenter progressivement : 

5 mg x 2/j pendant 1 sem. puis 10a 

20 mg x 2 /j 


30 cp. sec. 10 mg 
30 cp. 20 mg 


8,15 
15,03 


I 
I 


65% 

65% 


0,27 
0,5 


IKOREL 


Idem ADANCOR 


30 cp. sec. 10 mg 
30 cp. 20 mg 


8,15 

15,03 


I 

1 


65% 
65% 


0,27 

0,5 



Proprietes 

Proprietes voisines de celles des derives ni- 
tres d'action prolongee. Effet coronarodilata- 
teur et antispastique sans phenomene de vol 
coronaire ni de depression de la contractilite 
ni d'echappement therapeutique. 

Indications 

Traitement preventif des crises d'angor d'ef- 
fort. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au produit, hypotension arte- 
rielle, etat de choc cardiogenique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 
blie. 



Eviter ou utiliser avec prudence chez les su- 
jets hypovolemiques ou avec une pression ar- 
terielle systolique < 1 00 mmHg. 
Debuter toujours a doses progressives a cause 
des cephalees frequentes. 

Effets secondaires 

Cephalees frequentes mais transitoires. Rare- 
ment vertiges, troubles digestifs, palpitations, 
flush facial, hypotension et/ou tachycardie, 
aphtoses ou ulcerations buccales. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation de I 'effet hypotenseur des 
beta-bloquants, des inhibiteurs calciques 
et des antidepresseurs tricycliques. 
Ne pas associer aux derives nitres et appa- 
rentes. 
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ANTIANGINEUX DIVERS 



iTrimetazidine 



Proprietes 

Effet anti-ischemique cellulaire. 

Indications 

Traitement prophylactique d'appoint des cri- 
ses d'angine de poitrine. 
Traitement d'appoint des atteintes vasculaires 
chorio-retiniennes. 

Traitement d'appoint des vertiges d'origine 
vascuiaire, vertiges de Meniere, acouphenes. 



fl 



VASTAREL 


1 cp. x 3/j 

60 gttes buv./j en 3 prises aux repas 


60 cp. a 20 mg 
1200 gttes fl 60mLa 
20 mg/mL 


8,68 

11,39 




35% 
35% 


0,14 
0,01 


1 cp. matin et soir 


60 cp. a 35 mg a 
liberation modifiee 


11,04 




35% 


0,18 



Contre-indications 

Aucune. 

Precautions d'emploi 

Aucune. 

Effets secondaires 

Pas d'effets indesirables connus. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 
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BETA-BLOQUANTS - BETA-BLOQUANTS CARDIO-SELECTIF 

Beta-bloquants cardio-selectifs avec activite sympathique intrinseque |ASI| 



lAcebutolol 



SECTRAL 


Angor et troubles du rythme : 400 a 
800 mg/j en 3 prises/j de preference 
Infarctus : 200 mg matin et soir 
HTA : 400 mg/j en 1 prise le matin ou 
200 mg matin et soir 


30 cp. sec. 200 mg 
30 cp. sec. 400 mg 
125 mL sol. buv. 
40 mg/mL 


6,12 
11,47 
12,78 


1 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,2 
0,38 
0,1 


SECTRAL LP 

Angor : 1 cp./j le matin 

Ne pas croqtier ni broyer 


28 cp. LP 500 mg 


19,4 


I 


65% 


0,69 


SECTRAL injectable 
Troubles du rythme supraventriculaire 
ou ventriculaire : sous ECG continu, 
0,33 a 1 mg/kg en 10-30 min en perf. 
IV ou inj. IV fractionnees ou IVSE 


5 amp. 25 mg/5 mL 


HOP 


1 


NR 





I CeliproloL 



CELECTOL 


HTA et angor : 
Max 3 cp./j 


1 cp. le matin a jeun/j. 


28 cp. sec. 200 mg 


10,31 


I 


65% 


0,37 



Les beta-bloquants utilises dans l'insuffisance cardiaque sont traites dans le chapitre Insuffisance 
cardiaque. 
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Beta-bloquants cardio-selectifs sans ASI 



iMetoprolol 



LOPRESSOR 


HTA : 1 cp. 200 mg le matin ou 


30 cp. 


sec. 100 mg 


2,94 


I 


65% 


0,1 


1 cp. 100 mg matin et soir/j. Ne pas 


90 cp. 


sec. 100 mg 


7,75 


1 


65% 


0,09 


croquet 


30 cp. 


sec. LP 200 mg 


7,92 


1 


65% 


0,26 


Infarctus : des Jl, 50 mg/6 h pendant 


90 cp. 


sec. LP 200 mg 


22,67 


1 


65% 


0,25 


48 h puis 200 mg/j en 2 ou 3 ptises en 














dose d'enttetien 














Angot : 50 a 100 mg/j en 1 ou 














2 ptises/j 














Troubles du rythme : 100 a 200 mg/j 














en 2 a 3 prises/j 














Migraine : 100 a 200 mg/j 














Erethisme cardiaque : 100 mg/j 














SELOKEN 


Idem LOPRESSOR 


28 cp 


sec. 1 00 mg 


4,11 


1 


65% 


0,15 




30 cp. 


LP 200 mg 


8,44 


1 


65% 


0,28 



I BisoproloL 



DETENSIEL 



HTA : 10 mg/j le matin voire 20 mg si 
HTA severe 

Angor : 1 mg/j en 1 prise voire 20 mg 
si angor severe 



28. 



10 



mg 



6,08 



65% 



0,22 



I Betaxolol 



KERLONE 


HTA et angot : 20 mg/j en 


ptise 


28 cp. sec. 20 mg 


| 12,86 


65% 


0,46 



I Atenolol 



TENORMINE 


HTA: 100 mg/j le matin 

Angor: 100 a 200 mg/j 

Infarctus phase aigue : en telais de la 

fotme IV, 50 mg per os 1 5 min apres 

1'inj. renouveles 12 h apres. 

A partir de H24 : 100 mg/j per os en 

1 prise/j 

Reduire la posologie de 50 % environ 

si insuffisance renale severe 


28 cp. sec. 50 mg 
28 cp. sec. 100 mg 


4,18 
8,24 


I 
I 


65% 
65% 


0,15 
0,29 


TENORMINE injectable 

inj. IV lente sous controle tensionnel 

etECG 

Infatctus phase aigue : 5 a 10 mg 

(lOOmg/min) 

a injecter ttes precocement avant H 1 2 

puis relais per os 


5 amp. 5 mg/10 mL 


HOP 


I 


NR 





Maladie coronaire stable 



i Ncbivolol 



NEBILOX 


HTA : 5 mg/j 

Insuffisance cardiaque chronique : 

posologie initiale progressive 

1,25 mg/j l re sem., puis 2,5 et 5 mg/j 

les 2 et 3 C sem. (max. 10 mg/j en une 

prise) 


30 cp. quadrisec. 5 mg 
90 cp. quadrisec. 5 mg 


14,62 
41,25 


1 
1 


65% 

65% 


0,49 
0,46 


TEMERIT 


Idem NEBILOX 


28 cp. quadrisec. 5 mg 


13,68 | I 65% 


0,49 
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BETA-BLOQUANTS N0N CARDIO-SELECTIFS 

Beta-bloquants non cardio-selectifs sans ASI 
■ Propranolol 



AVL0CARDYL 


HTA, angor, cardiomyopathie 
obstructive : 2 cp. x 2/j en moyenne 
Infarctus : 1 cp. x 4/j pendant 2 a 3 j a 
instituer entreJ5 et J21 apres 
l'episode aigu, puis 2 cp. x 2/j 
Troubles du rythme, hyperthyroidie : 1 
a 2 cp./j 

Migraines, algie face, tremblements : 1 
a 3 cp./j 

Tachycardie, palpitations 
emotionnelles : 1 cp. 60 min avant la 
situation stressante 


50 cp. sec. 40 mg 


3,47 


1 


65% 


0,07 


HTA, angor, cardiomyopathie 
obstructive, traitement d'entretien 
apres infarctus : 1 gel./j le matin 
Prevention de la rupture de varices 
cesophagiennes : 1 gel./j le matin. Se 
fonder sur la frequence cardiaque qui 
doit diminuer de 25 % sous traitement 


28 gel. LP 160 mg 


8,01 


1 


65% 


0,29 


Troubles du rythme rapide : inj. IV tres 
lente de 1 mg (= 1 mL)/min apres 1 a 
2 mg d'atropine IV sous controle 
ECG et tensionnel 
Ne pas depasser 10 mg 


5 amp. 5 mg/5 mL 


2,26 


I 


65% 


0,45 


HEMIPRAL0N LP 


HTA, angor, cardiomyopathie 

obstructive : 1 a 2 gel./j en 1 prise le 

matin 

Traitement d'entretien apres infarctus : 

1 gel./j le matin 


28 gel. LP 80 mg 


7,17 


1 


65% 


0,26 
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i Nadolol 



CORCARD 



HTA, angor : 1 cp./j le matin 
Troubles du rythme, hyperthyroidie : 
1/2 a 1 cp./j le matin 
Cardiomyopathie obstructive : 1 a 
4 cp./j en 1 ou plusieurs prises 
Reduire la posologie en cas 
d'insuffisance renale en espacant les 
prises 



2S< 



5.75 



65% 



0,2 1 



I Timolol 



TIMACOR 



HTA: 10 a 30 mg/j en 1 a 3 pri 
Angor : 15 a 45 mg/j 
Traitement au long cours apres 
infarctus : 1 mg x 2/j 



30 >. 



IOi 



65% 



0,17 



I Tertatolol 



ARTEX 


HTA : 1 cp./j le matin 

Si insuffisance hepatique : 1/2 cp./j 


30 cp. sec. 5 mg 


12,37 


1 


65% 


0,41 



iSotalol 



SOTALEX 


Prevention des recidives des 
tachycardies supraventriculaires et 
ventriculaires : initialement 80 mg/j en 
1 ou 2 prises, puis 160 a 320 mg/j 
en moyenne en 2 prises. Posologie 
a diminuer en cas d'insuffisance renale 


30 cp. sec. 80 mg 
30 cp. sec. a 160 mg 


3,17 
5,46 


I 
I 


65% 
65% 


0,11 
0,18 


SOTALEX injectable 
Traitement des arythmies 
supraventriculaires et ventriculaires : 
parvoie IVlente, sous ECG, 0,5 mg/kg 
avec un debit de perfusion de 
5 mg/min 

Posologie a diminuer en cas 
d'insuffisance renale 


5 amp. 2 mL a 20 mg 


HOP 


I 


NR 





i Labetalol 



TRANDATE 


HTA : 400 a 800 mg/j en 2 prises 


30 cp. sec. 200 mg 


6,42 


I 


65% 


0,21 


TRANDATE injectable 
Traitement d'urgence de l'HTA : 
1 mg/kg en IV en 1 min a repeter si 
besoin apres 1 min puis relais per os : 
200 a 400 mg/6 h, ou par perfusion 
IV : 0, 1 a 0,3 mg/kg/h selon severite de 
l'HTA 


5 amp. 100 mg/20 mL 




1 


NR 
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Beta-bloquants non cardio-selectifs avec ASI 



I Pindolol 



ViSKEN 



HTA : 15 mg/j en moyenne en 1 a 

3 prises/j 

Dose maximale par prise : 30 mg 

Dose maximale par jour : 60 mg 

Angor : 1 5 mg/j en moyenne en 1 a 

3 prises/j 

Troubles du rythme : 5 a 1 5 mg/j 

Hyperthyroidie, cardiomyopathie 

obstructive : 5 a 15 mg/j en 1 a 

3 prises/j 



50 . 



5,16 



65% 



ViSKEN-QUINZE 



HTA et angor : 1 cp./j le matin 



28 cp. sec. 15 mg 



i Carteolol 



lOxprenolol 



fl 



0.1 



10,43 I 65 % 0,37 



MIKELAN 


HTA : 20 a 40 mg/j en 1 prise le matin 
Reduire la posologie de 50 % environ 
si insuffisance renale severe 


30 cp. sec. 20 mg 


9,08 


1 


65% 


0,3 



TRASICOR 80 


HTA, angor, cardiomyopathie 

obstructive : 1 60 a 480 mg/j en 2 a 

3 prises/j 

Troubles du rythme, hyperthyroidie : 

40 mg x 3/j 

Reduire la posologie de 50 % environ 

si insuffisance renale severe 


30 cp. sec. 80 mg 
60 cp. sec. 80 mg 
180cp. sec. 80 mg 


3,94 
7,32 
20,87 


1 
1 
1 


65% 
65% 

65% 


0,13 

0,12 
0,12 


TRASICOR-RETARD 160 


Idem TRASICOR 80 


30 cp. retard 160 mg 
90 cp. retard 160 mg 


6,99 
19,87 


1 
1 


65% 
65% 


0,23 
0,22 



Proprietes 

Antagonistes competitifs et specifiques des 
catecholamines au niveau des recepteurs p- 
adrenergiques. 

DIFFERENTS BETA-BLOQUANTS 

On distingue les p-bloquants : 

-cardioselectifs: blocage preferentiel des 
recepteurs (3,-cardiaques et respect relatif 
des recepteurs j3 2 -extracardiaques (muscles 
lisses bronchiques et vasculaires). Toutefois, 
la cardioselectivite n'est pas absolue et ces 
P-bloquants peuvent provoquer des crises 
d'asthme a fortes doses; 



- non cardioselectifs : blocage des recepteurs 
P,-cardiaques et des recepteurs p 2 -extracardia- 
ques responsables d'une bronchoconstriction, 
d'une vasoconstriction, d'une augmentation 
des secretions et du peristaltisme digestifs et de 
perturbations metaboliques. 

On distingue aussi les p-bloquants par : 

- leur activite sympathomimetique intrinse- 
que (ASI) ou non. La presence d'une ASI en- 
tra?ne une bradycardie moindre au repos, 
moins d'effets broncho-ou vasoconstric- 
teurs, moins de perturbations metaboliques. 
Les p-bloquants avec ASI sont inefficaces 
dans la migraine; 



o 
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- leur effet stabilisant de membrane ou non : 
pas de traduction clinique. 

On distingue aussi les (3-bloquants : 

- liposolubles : metabolisme hepatique, con- 
tre-indiques en cas d'insuffisance hepatocel- 
lulaire severe. Effets secondaires centraux : 
cauchemars, insomnies, syndrome depressif; 

- hydrosolubles : elimination renale, posologie 
a adapter, voire contre-indication en cas d'in- 
suffisance renale severe. Pas d'effet central; 

- mixtes : metabolisme hepatique et elimina- 
tion renale. 



Proprietes supplementaires propres a certains 
p-bloquants : 

- CELECTOL : activite J3 2 -agoniste, effet a 2 -blo- 
quant faible; 

- TRANDATE : effet a,-bloquant postsynapti- 
que modere au niveau des vaisseaux; 

- SOTALEX : effet antiarythmique supplemen- 
taire de classe III; 

-NEBILOX, TEMERIT: antagonistes selectifs 
et competitifs des recepteurs pi cardiaques 
et proprietes vasodilatatrices moderees. 



Proprietes des beta-bloquants 



DCI 


CARDIO- 
SELECTIVITE 


ASI 


TYPE 
D'ELIMINATION 


PROPRIETES 

PARTICULIERES 

SUPPLEMENTAIRES 


AcebutoloL 


oui 


oui, 
moderee 


Hep/Ren 


- 


CeLiprolol 


oui 


oui, 
moderee 


Hep/ Ren 


Activite (3.,-agoniste. 
Effet tx 7 -bIoquant faible. 


Metoprolol 


oui 


non 


Hep 


- 


Atenolol 


oui, bonne 


non 


Ren 


- 


Nebivolol 


oui, tres bonne 


non 


Ren 


Propriete vasodilatatrice 


Bisoprolol 


oui, tres bonne 


non 


Ren 


- 


Betaxolol 


oui, bonne 


non 


Ren 


- 


Pindolol 


non 


oui, 
importante 


Hep/Ren 


- 


Carteolol 


non 


oui, 
moderee 


Ren 


- 


Oxprenolol 


non 


oui, 
moderee 


Ren 


- 


Propranolol 


non 


oui, assez 
importante 


Hep 


- 


Nadolol 


non 


non 


Ren 


- 


Timolol 


non 


non 


Ren 


- 


Tertatolol 


non 


non 


Ren 


- 


Sotalol 


non 


non 


Ren 


Effet antiarythmique de 
classe III. 


Labetalol 


non 


non 


Hep/ Ren 


CXj-bloquant post- 
synaptique. 



EFFETS CLINIQUES 



Effets cardiovasculaires : reduction de la fre- 
quence cardiaque, ralentissement de la con- 
duction auriculo-ventriculaire, reduction de 
lacontractilite myocardique, reduction du de- 
bit cardiaque, reduction de la consommation 
d'oxygene du myocarde au repos et a I 'effort, 
effet antihypertenseur. 

Effets extracardiaques provoques surtout par 
les p-bloquants non cardioselectifs : bron- 
choconstriction, vasoconstriction, hypoglyce- 
mie, freinage de la secretion de renine, 
diminution de la production d'humeur 
aqueuse, augmentation des secretions et du 
peristaltisme digestifs, perturbations metabo- 
liques avec augmentation des triglycerides et 
diminution du rapport HDL cholesterol/cho- 
lesterol total. 

Indications 

- Hypertension arterielle (HTA). 

- Prophylaxie des crises d'angor d'effort. 

- Angor instable. 

- Infarctus du myocarde a la phase aigue. 

- Traitement au long cours apres infarctus (re- 
duction des recidives ischemiques et de la 
mortalite essentiellement par mort subite). 

- Insuffisance cardiaque chronique (carvedi- 
lol, metoprolol, bisoprolol, nebivolol). Cf. 
Insuffisance cardiaque. 

-Traitement et prevention des tachycardies 
sinusales ou jonctionnelles, d'une cadence 
ventriculaire elevee dans les fibrillations et les 
flutters auriculaires. Traitement et prevention 
de certains troubles du rythme ventriculaires 
(extrasystolie ventriculaire, tachycardies ven- 
triculaires). 

- Signes fonctionnels des cardiomyopathies 
hypertrophiques et obstructives. 

- Manifestations cardiovasculaires des hyper- 
thyroidies. 

- Traitement de fond des migraines, algies fa- 
ciales et tremblements essentiels. 

- Prevention primaire (grades II et III) et se- 
condare (tous grades) de I'hemorragie diges- 
tive par rupture de varices cesophagiennes 
(propranolol et nadolol). 
-Algodystrophies, trac (propranolol). 
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Contre-indications 

Asthme et bronchopneumopathies chroni 

ques obstructives (BPCO) severes. 

Insuffisance cardiaque decompensee, choc 

cardiogenique. 

Angor de Prinzmetal pur. 

Blocs auriculoventriculaires (BAV) des 2 e et 3 e 

degres non appareilles. 

Maladie du sinus (y compris bloc sino-auricu- 

laire). 

Bradycardies importantes (FC < 45-50/min). 

Syndrome de Raynaud et troubles arteriels pe- 

ripheriques dans leurs formes severes. 

Pheochromocytome non traite. 

Hypotension arterielle ou orthostatique. 

Precautions d'emploi 

Ne jamais interrompre brutalement le traite- 
ment chez les angineux : risques de troubles 
du rythme graves, d'infarctus du myocarde et 
de mort subite. Idem dans I'HTA. 
Utiliser avec prudence en cas d'asthme ou de 
BPCO moderes : preferer un cardioselectif. 
Utiliser avec prudence en cas de BAV de 1 er 
degre. Surveillance de I'ECC. 
En cas de troubles arteriels peripheriques, pri- 
vilegier un cardioselectif avec ASl pour ne pas 
aggraver les troubles. 

En cas de pheochromocytome, associer tou- 
jours un a-bloquant pour eviter une crise hy- 
pertensive. 

Chez le sujet age : respect absolu des contre- 
indications et surveillance etroite. 
Chez le sujet diabetique : les signes annon- 
gant une hypoglycemic, comme les palpita- 
tions et les sueurs, peuvent etre masques; 
preferer un cardioselectif et renforcer les con- 
troles glycemiques au debut. 
Utiliser avec prudence en cas d'antecedent de 
choc anaphylactique. 

En cas d'insuffisance renale ou hepatique : 
privilegier un [J-bloquant non elimine par 
I'organe insuffisant ou reduire la posologie. 
En cas d'anesthesie generale : une premedi- 
cation d'atropine peut etre utile. On ne doit 
plus systematiquement arreter un beta-blo- 
quant avant une anesthesie. II a ete montre 
une reduction de la mortalite perioperatoire 
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quand on maintient un traitement beta-blo- 
quant. 

Grossesse : les p-bloquants peuvent etre 
prescrits si besoin. Pas d'effet teratogene 
connu. Surveiller le nouveau-ne les 5 pre- 
miers jours (glycemie, frequence cardiaque, 
etat respiratoire). 

Allaitement: passage dans le lait maternel. A 
eviter sauf le propranolol (passage tres faible). 

Effets secondaires 

Frequents : asthenie, refroidissement des ex- 
tremites, bradycardie moderee asymptomati- 
que, troubles digestifs, impuissance dose- 
dependante. 

Rares mais imposant I'arret du traitement : 
bradycardie severe symptomatique, chute 
tensionnelle, ralentissement de la conduction 
auriculo-ventriculaire ou aggravation d'un 
bloc auriculo-ventriculaire existant, insuffi- 
sance cardiaque, crise d'asthme, hypoglyce- 
mie, syndrome de Raynaud, aggravation 
d'une claudication intermittente existente, 
eruptions cutanees parfois psoriasiformes. 
Divers : cauchemars (1 %), secheresse la- 
crymale, aggravation du pronostic des chocs 
anaphylactiques, apparition d'anticorps anti- 
nucleaires mais exceptionnellement accom- 
pagnes d'un syndrome lupique cedant a 
I'arret du traitement, pneumopathies immu- 
noallergiques exceptionnelles. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : 



-floctafenine (IDARAC); 
-sultopride (BARNETIL). 
Associations deconseillees : 
-amiodarone (CORDARONE); 

- naftidrofuryl injectable (PRAXILENE). 
Associations necessitant des precautions 
d'emploi : 

- Anesthesiques volatils halogenes. 
Inhibiteurs calciques : bepridil, diltia- 

zem, verapamil; risque de bradycardie ex- 
cessive. Avec les dihydropyridines, le risque 
est I'addition des effets inotropes negatifs des 
produits. 

-Antiarythmique de classe la : surveillance 
clinique et ECC necessaire. 
-Baclofene (LIORESAL) : surveillance de la 
pression arterielle. 

- Insuline et sulfamides hypoglycemiants : 
masquage des symptomes de I'hypoglycemie 
surtout au debut de I'association; prevenir le 
malade et renforcer la surveillance glycemique. 

- Lidocaine (XYLOCARD, XYLOCA1NE) : decrit 
pour le propranolol, metoprolol et nadolol. 

- Produits de contraste iodes : reduction 
sous beta-bloquants des reactions cardio- 
vasculaires de compensation en cas de choc 
allergique aux produits iodes. 

-AINS, antidepresseurstricycliques, neuro- 
leptiques, corticoides, mefloquine (LARIAM). 

- Cimetidine et inducteurs enzymatiques : 
a utiliser prudemment avec les fS-bloquants 
liposolubles. 



ANGOR INSTABLE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'angor, ou angine de poitrine, est une dou- 
leur thoracique correspondant a une ischemie 
myocardique. Le diagnostic est clinique. On 
parle d'angor instable en cas de destabilisa- 
tion d'un angor ancien ou en cas de premiere 
manifestation des symptomes. 



CAUSES ET MECANISMES 

Lorsqu'il existe une stenose, c'est-a-dire un re- 
trecissement, assez serree sur une artere coro- 
naire, une partie du cceur manque d'oxygene : 
c'est I'ischemie myocardique. Cette ischemie 
se traduit sur I'ECG par des modifications de la 
repolarisation (segment ST et ondesT negati- 
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ves). Cliniquement, elle entraine une douleur 
thoracique bien caracteristique, I'angor. 
L'angor instable (premier evenement ou mo- 
dification des symptomes) traduit une evolu- 
tion sur le reseau coronarien et constitue done 
une urgence. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Douleur d'angor : constrictive, retro-sternale 
en barre, irradiant dans le cou et les machoi- 
res et parfois vers le bras gauche. Elle est sou- 
lagee par la trinitrine. 
On dit qu'il est instable dans plusieurs situations. 
Lorsque la douleur survient pour la premiere fois 
(de novo) ou lorsqu'elle survient au repos(dere- 
pos) ou bien encore lorsqu'il s'agit de douleurs 
anciennes qui se majorent {crescendo). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
ECG 

Pendant la crise, on enregistre des troubles de la 
repolarisation : onde T negatives ou sous-deca- 
lage du segment ST dans au moins deux deriva- 
tions concordantes. A distance de la douleur, un 
ECG normal n'elimine pas le diagnostic. 

Biologie 

Le dosage de la troponine est capital. II s'agit 
d'une enzyme (proteine) contenue unique- 
ment dans les cellules cardiaques. La pre- 
sence dans le sang signifie qu'il existe une 
lyse (destruction) des cellules cardiaques. 
Une troponine elevee affirme I'origine cardia- 
que des douleurs et represente un facteur de 
gravite supplemental. 



TRAITEMENT 



Dans une unite de soins intensifs cardiaques 
(US1C) si la troponine est elevee, sinon dans 
un service de cardiologie classique. 

• Systematiquement : tritherapie antithrom- 
botique, ASPIRINE, clopidogrel (PLAVIX) et 
heparine de bas poids moleculaire. 

• En fonction de la tolerance : p-bloquant, 
derives nitres. 

• En cas d'elevation de la troponine et de co- 
ronarographie prevue : Anti-Gpllb/llla. 

Le lendemain ou dans les jours suivants : co- 
ronarographie pour evaluer I'etat coronarien 
et eventuellement traiter la lesion coupable 
(cf. Fiche technique p. 20). 
Lorsque les lesions ne se pretent pas a un trai- 
tement par angioplastie, e'est-a-dire a une di- 
latation des arteres coronaires avec la mise en 
place d'une prothese (stent) (lesions multiples 
ou trap longues), il faut envisager un pontage. 
C'est une chirurgie cardiaque permettant 
d'amener du sang au myocarde en « court- 
circuitant » la zone retrecie par un pont entre 
I'aorte et I'artere coronaire. 



A 



PR0N0STIC 



Le degre de gravite est variable. Lorsque la 
troponine n'est pas elevee, il n'y a pas d'at- 
teinte irreversible du myocarde. Une corona- 
rographie permettra de traiter la lesion 
responsable et de ne laisser aucune sequelle. 
Dans d'autres cas, I'angor instable correspond 
a un etat de « pre-infarctus » avec une tropo- 
nine elevee et des destructions myocardiques 
irreversibles. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Electrocardiogramme 17 derivations (les 
12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9). 

• Bilan biologique complet : ionogramme, 
numeration-formule sanguine, TP-TCA, en- 
zymes cardiaques (troponine, myoglobine, 
CPK) sur un tube heparine (vert en general), 
CRP. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

• Repos au lit strict. 

• Pose d'une voie veineuse de bon calibre (au 
moins 18 gauges : vert) avec 500 mL de G5 % 
par 24 h plus les ions selon la prescription. 

• Installation du scope, du tensiometre auto- 
matique et de I'oxymetre de pouls. 
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• Antiagregants : 

• ASPECIC, 250 a 500 mg 1VD ; 

• PLAVIX, 4 cp. per os. 

• Heparine selon la prescription, en general 
heparine de bas poids moleculaire (HBPM) 
a dose efficace (par exemple, enoxaparine 
SCO,! mg/kg/12 h). 

• p-bloquant en I'absence de contre-indica- 
tion (insuffisance cardiaque, bradycardie). 

• Derive nitre : par exemple, LE'NITRAL au 
pousse-seringue electrique. 

• Anti-GPIIb/llla {ACRASTAT, INTEGRILIN et 
REOPRO) : ce sont des antiagregants tres puis- 
sants administres par voie IV a la seringue 
electrique. lis sont en general prescrits lorsque 
la troponine est elevee. 

SURVEILLANCE CLINIQUE 

• Interrogate ire : une reprise de la douleur, 
une dyspnee doit etre immediatement signalee. 

• Pression arterielle et frequence cardiaque : 
elles permettent d'apprecier la tolerance et 
I'efficacite du traitement {3-bloquant. 



• Avec les traitements antithrombotiques 
puissants qui sont mis en route, on doit re- 
chercher et signaler tous les saignements, 
qu'ils soient benins comme les gingivorra- 
gies ou potentiellement graves comme les 
rectorragies. 

• En cas d'hospitalisation en USIC : sur- 
veillance scopique continue. 

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 

Numeration, ionogramme, troponine, TCA, 
selon prescription. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Le traitement devra entrainer la disparition 
complete des douleurs et permettre de sta- 
biliser les plaques d'atherome en attendant 
la coronarographie dans les meilleures con- 
ditions. 



L'angor instable est une urgence. II s'agit 
d'eviter a tout prix revolution vers l'infarctus 
et les sequelles irreversibles. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CORONAROGRAPHIE 

C'est un examen permettant, par catheterisme arteriel, d'injecter un produit de contraste 
(iode) dans les arteres coronaires. On peut ainsi deceler les stenoses et les plaques d'athe- 
rome. Elle se pratique en salle de catheterisme sous anesthesie locale par un medecin spe- 
cialise. Une ponction arterielle permet d'introduire un guide qui remonte par I'aorte 
jusqu'aux arteres coronaires. 

En cas de stenose coronaire, on peut realiser dans le meme temps une angioplastie (dilata- 
tion) coronaire. Un ballonnet monte sur le guide jusqu'a l'artere coronaire atteinte est gonfle 
a l'endroit de la stenose. II permet en quelque sorte d'elargir le passage. On met ensuite en 
place un stent (sorte de long ressort metallique) pour eviter la reformation de la stenose. 
Elle peut etre pratiquee en urgence extreme en cas d'infarctus ou un peu a distance des 
symptomes en cas d'angor instable. 

La veille 

• Verification du dossier medical et des examens biologiques (notamment ionogramme avec 
creatininemie et bilan de coagulation). 

• Recherche d'un terrain allergique, notamment a l'iode, qui devra etre signale au medecin. 

• Rasage strict de la zone inguinale des deux cotes. Le rasage devra descendre jusqu'a mi- 
cuisse et remonter au-dessus du nombril. 

• Douche betadinee si pas d'allergie a l'iode ; sinon, preparation a I'HIBISCRUB et traitement 
preventif oral. 

• Ajeun a partir de minuit. 



Angor instable 
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Le jour meme 

• Perfusion avec un garde-veine selon la prescription. 

• Seconde douche betadinee, preparation locale. 

Au retour 

• Prendre les constantes. 

• Faire un ECG. 

• S'assurer de l'absence de douleur thoracique. 

Tout evenement anormal (douleur, paleur, baisse tensionnelle...) doit etre signale sans retard 

au medecin. 

Le patient doit imperativement garder le membre inferieur tendu pour eviter la constitution 

d'un hematome au point de ponction en cas de coronarographie par voie femorale. Les mou- 

vements sont en general autorises 6 h apres le geste (les habitudes peuvent varier d'un service 

a l'autre). 

Le pansement compressif est enleve le lendemain. II faut s'assurer de l'absence d'hematome 

profond (zone induree tres douloureuse) ; neanmoins, il existe souvent une ecchymose au 

point de ponction, sans gravite. 

La sortie est autorisee apres ablation du pansement. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



DERIVES NITRES : FORMES INJECTABLES 
■ Isosorbide dinitrate 



RiSORDAN 



2 a 5 mg/h par paliers progressifs en 

perf. IV continue a la seringue 

electrique 

CEdeme aigu du poumon severe : inj. 

IV directe de 2 mg max en 2 min. 

Relais par une perf. IV continue ou par 

voie orale 



50 amp. 1 mL =10 mg 



HOP 



NR 



i Trinitrfne 



NITRONAL 



Debuter a 5 (i.g/min et augmenter 
progressivement toutes les 5 min 
La posologie varie entre 5 et 
200 (ig/min 



10 amp. 5 mL 
a 1 mg/mL 
10 amp. 10 mL 
a 1 mg/mL 



NR 
NR 



Proprietes 

Vasodilatateurs veineux (et arteriels a fortes 
doses) entramant une reduction des besoins 
en 2 du cceur. Vasodilatateurcoronaireavec 
effet antispastique et redistribution du flux co- 
ronaire vers les zones ischemiques sous-en- 
docardiques. 



Indications 

Syndrome de menace. 

Angor refractaire. 

Insuffisance ventriculaire gauche en particu- 

lier a la phase aigue de I'infarctus du myo- 

carde. 

CEdeme aigu du poumon cardiogenique. 
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Prevention de I'ischemie myocardique lors 
des interventions coronaires (NITRONAL). 
Levee d'un spasme arteriel coronaire par voie 
intracoronaire {RISORDAN). 

Contre-indications 

Hypotension arterielle severe non corrigee 
(valeur systolique < 100 mmHg). 
Collapsus circulatoire. 

Precautions d'emploi 

Perfuser a debit continu en augmentant par pa- 
liers progressifs jusqu'a la posologie efficace. 
Posologie quotidienne ajustee selon I'effica- 
cite et la tolerance du patient (hypotension ar- 
terielle, cephalees). 



Controler la pression arterielle systemique et 

la pression capillaire pulmonaire si voie cen- 

trale. 

En cas de cyanose inexpliquee, faire doser la 

methemoglobinemie. 

Effets secondaires 

Cephalees, hypotension arterielle, vasodilata- 
tion cutanee transitoire avec erytheme, trou- 
bles digestifs. 

Interactions medicamenteuses 

Majoration de I'hypotension avec les antihy- 
pertenseurs, les autres vasodilatateurs, les 
diuretiques. 



LINSIDOMINE: FORME INJECTABLE 
i Linsidomine 



CORVASAL INTRAVEINEUX 



Debuter a 1 mg/h en perf. IV a la 
seringue electrique puis augmenter par 
paliers progressifs de 0,2 mg/h toutes 
les 1 5 min en fonction de la douleur 
et de la tolerance hemodynamique 
Ne pas depasser 1,6 mg/h 
Duree moyenne du traitement de 3 j 
sans depasser 5 j 



10 fl. 10 mg a mettre 
en sol. dans du G5 % ou 
du serum physiologique 



HOP 



NR 



Proprietes 

Proprietes voisines de celles des derives ni- 
tres injectables. Denue d'effet depresseur sur 
la contractilite, la conduction et la frequence 
cardiaques. Denue d'effet d'accoutumance si- 
gnificatif. Effet antiagregant plaquettaire in 
vitro. 

Indications 

Traitement de I'angor instable. 

Contre-indications 

Hypotension arterielle systolique 

(< 100 mmHg), hypovolemic. 
Hypersensibilite a la linsidomine. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 



Surveillance etroite de la pression arterielle 
pendant toute la duree de la perfusion, surtout 
chez les sujets ages, insuffisants hepatiques, 
hypotendus, hypovolemiques ou traites par 
d'autres vasodilatateurs. 



Effets secondaires 

Cephalees, hypotension arterielle, troubles di- 
gestifs, bouffees de chaleur, vasodilatation, 
eruption maculopapuleuse. 

Interactions medicamenteuses 

Majoration de I'hypotension avec les autres trai- 
tements vasodilatateurs ou antihypertenseurs. 
Ne doit pas etre administre dans la meme tu- 
bulure de perfusion que I'enoximone, le fu- 
rosemide ou le nitroprussiate de sodium. 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



L'infarctus du myocarde est une necrose is- 
chemique d'une partie du myocarde (muscle 
cardiaque), presque toujours a la suite de la 
thrombose d'une artere coronaire. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'infarctus est cause par I'occlusion complete 
d'une artere coronaire par un thrombus forme 
a la surface d'une plaque d'atherome rompue. 
Le myocarde dependant de cette artere n'est 
plus vascularise : c'est I'ischemie myocardi- 
que et I'atteinte est irreversible en I'absence 
de traitement. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'infarctus est revele par une douleur thoraci- 
que coronarienne typique, retrosternale cons- 



trictive, irradiant dans les bras ou vers les 
machoires, non modifiee par la respiration. 
Cette douleur est resistante aux derives nitres 
et est associee a un sus-decalage du seg- 
ment ST superieur a 2 mm dans 2 derivations 
electrocardiographiques contigues {cf. figure). 
Ces deux conditions etant reunies, il n'y a pas 
besoin de confirmation biologique. 



L'infarctus est une urgence. Des que le 
diagnostic est suspecte, il faut immediatement 
prevenir le medecin en restant a cote du 
patient car des complications, y compris 
mortelles, peuvent survenir a tout moment. 



L'infarctus du myocarde est pris en charge en 
USIC et le transport est assure par le Samu. 



Infarctus aigu 
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TRAITEMENT 



soudre le thrombus par injection IV d'un ac- 
II vise a desocclure au plus vite I'artere at- tivateur du plasminogen (cf. Fiche 
teinte. Chaque minute compte. Pour se faire, technique p. 25). On peut aussi recounr I 
on dispose de la thrombolyse qui vise a dis- 



I'angioplastie en urgence qui consiste a 
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desobstruer mecaniquement I' arte re occluse 

au moyen d'un ballonnet. L'angioplastie est 

preferee lorsqu'elle est possible dans un de- 

lai idealement inferieur a 30 min. 

La thrombolyse est pratiquee chaque fois que 

l'angioplastie n'est pas rapidement disponi- 

ble. 



PRONOSTIC 



On estime qu'un patient sur deux decede 
avant Parrivee des secours (mort subite). 
Lorsqu'il est pris en charge en milieu hospita- 
lier, la mortalitea 1 moisestde 15 %. Lepro- 
nostic est parfois encore plus sombre, 
notamment en cas de choc cardiogenique re- 
velant un IDM etendu avec une mortalite a 
1 mois atteignant 80 %. 



INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Electrocardiogramme 17 derivations (les 
12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9). 

• Bilan biologique complet : ionogramme, 
numeration-formule sanguine, TP-TCA. 

• Enzymes cardiaques (troponine, myoglo- 
bine, CPK) sur un tube citrate (a bouchon vert 
en general), CRP. 

• Echographie cardiaque transthoracique (ETT). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

• Repos au lit strict. 

• Pose de 2 voies veineuses de bon calibre 
(catheter vert ou gris) avec 500 mL de C5 % 
par 24 h + les ions selon la prescription. 

• Installation du scope, du tensiometre auto- 
matique et de I'oxymetre de pouls. Verifier la 
presence dans I'unite du chariot d'urgence 
comprenantun defibrillateur fonctionnel (si le 
patient est en USIC, le chariot d'urgence doit 
etre toujours pret). 

• Administration rapide des traitements pres- 
ents. La therapeutique suivante est donnee a 
titre indicatif. II est important de bien connat- 
tre les differentes classes therapeutiques utili- 
ses et leur mode d'administration dans 
I'urgence : 

• Antiagregants : ASPEGIC 250 a 500 mg IV et 
PLAVIX 4 cp. per os. 

• Anticoagulant : heparine selon la prescrip- 
tion, en general heparine non fractionnee 
500 Ul/kg a la seringue electrique. 



• (5-bloquant, initialement IV puis relais per 
os : par exemple, TENORMINE 5 mg IV en 
Pabsence de contre-indication (insuffisance 
cardiaque, bradycardie). 

• Antalgiques (souvent morphine) et anxioly- 
tiques. 

SURVEILLANCE 

La surveillance doit etre particulierement 
stricte, aux soins intensifs, debutee des Parrivee 
du patient et poursuivie apres revascularisa- 
tion. Les complications surviennent essentiel- 
lement dans les 24 premieres heures. 

Clinique 

• Interrogatoire : une reprise de la douleur, 
une dyspnee doivent etre immediatement si- 
gnages. 

• Surveillance continue du rythme cardiaque 
au scope pour detecter la survenue de troubles 
du rythme ventriculaires, tachycardie ventricu- 
laire voire fibrillation ventriculaire. La sur- 
veillance scopiquepermetaussi la detection de 
blocs auriculo-ventriculaires aigus. II faut pre- 
vent immediatement le medecin de garde en 
cas de troubles du rythme ventriculaires : e'est 
une urgence vitale a tres court terme. 

• Tension arterielleet frequence cardiaque ho- 
raire. Elles permettent d'apprecier la tolerance 
et Pefficacite du traitement p-bloquant, de de- 
tecter Involution vers le choc cardiogenique. 

• Diurese par 4 h. 

• Avec les traitements antithrombotiques 
puissants qui sont mis en route, on doit re- 
chercher et signaler tous les saignements, 
qu'ils soient benins comme les gingivorragies, ► 



ou potentiellement graves comme les rector- 
ragies. Apres une angioplastie en urgence, on 
doit particulierement surveiller le point de 
ponction femoral ou radial (hematomes). 

Biologique 

Numeration, ionogramme, troponine, TCA, 
selon prescription. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Le traitement permet la disparition de la dou- 
leur, la regression des signes a I'ECC. Dans 
certains cas, on peut paradoxalement voir ap- 
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paraitre transitoirement une majoration de la 
douleur et des signes electriques. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer le patient, pour qui le passage aux 

soins intensifs est forcement anxiogene. II faut 
savoir rester calme tout en etant efficace. 



f) 



L'infarctus du myocarde est une urgence absolue. 
Des complications mortelles comme des 
troubles du rythme ventriculaires ou un choc 
cardiogenique peuvent survenir a tout moment. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

THROMBOLYSE 

Les thrombolytiques (ACTILYSE, STREPTASE) sont des traitements visant a detruire le caillot 
dans I'artere coronaire et, ainsi, a repermeabiliser la zone infarcie. lis doivent etre administres 
le plus precocement possible apres le debut de la douleur. C'est la raison pour laquelle ils 
sont souvent debutes par le Samu en attendant un transfert vers un centre disposant de la 
coronarographie. La thrombolyse est mise en route en cas de douleur thoracique evoluant 
depuis plus de 30 min avec sus-decalage du segment ST dans 2 derivations concordantes. 

actilyse (alteplase) 

II est le plus utilise. 

• Preparation du produit : le principe actif et le solvant sont fournis a part. II existe des flacons 
de 50 mg avec 50 mL de solvant qu'il faut melanger sans fake mousser avant injection. 

• Bolus d'heparine IV de 5 000 UI. 

• Administration : 1,5 mg/kg au total. Debuter par 15 mg IVL puis passer le reste a la se- 
ringue electrique sur 90 min. 

Surveillance 

• Signes hemorragiques : jusqu'a 10 % de saignements mineurs (epistaxis, gingivorragies...) 
et 4 % de saignements graves (hemorragies digestives voire intracraniennes). 

• Signes ischemiques : douleurs et signes electriques. Meme apres desocclusion, I'artere peut 
se re-occlure. 
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THROMBOLYTIQUES 
■ Streptokinase 



FICHE PHARMACOLOGIE 



STREPTASE 



IDM : 1 500 000 UI en perfusion IV 

continue sur 45 min 

Embolie pulmonaire massive : 

250 000 UI en perfusion IV sur 30 min 

puis 100 000 Ul/h pendant 24 h 



1 A. 250 000 UI 
1 fl. 750 000 UI 
1 fl. 1 500 000 UI 



HOP 
HOP 
HOP 



NR 

NR 
NR 



Remarque : le lyophilisat doit etre dissous dans un solute glucose a 5 % ou sale isotonique. 
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■ Alteplase 












ACTILYSE 


IDM vu avant H6 : schema accelere 


lfl. pdre 10mg + fl 


HOP 


I 


NR 




90 min : 


solv. 10 mL 










— 15 mg en bolus IV en 1 a 2 min 


1 fl. pdre 20 mg + fl. 


HOP 


I 


NR 




— puis 0,75 mg/kg en perf. IV de 


solv. 20 mL 










30 min sans depasser 50 mg 


1 fl. pdre 50 mg + fl. 


HOP 


1 


NR 




— puis 0,5 mg/kg en perf. IV de 60 min 


solv. 50 mL 










sans depasser 35 mg 












IDM vu entre H6 et H12 : schema 












3h: 












— 10 mg en bolus IV en 1 a 2 min 












— puis 50 mg en perfusion IV sur 1 h 












— puis 10 mg en perfusion IV de 












30 min jusqu'a la dose maximale de 












100mgen3h 












Embolie pulmonaire aigue massive : 












10 mg en bolus IV en 1 a 2 min, puis 












90 mg en perfusion IV sur 2 h 













Remarque : reconstituer le produit avec le solvant, melanger sans agiter ni Faire mousser et injecter dans 
les 30 min. 



I Rctcplasc 



RAPILYSIN 



IDM avant H 1 2 : 1 U en bolus IV en 
1 a 2 min puis 10 U en bolus IV en 1 
a 2 min, 30 min plus tard 



2 fl. pdre 10 U + ser.de 
solv. 10 mL 



HOP 



NR 



I Urokinase 



ACT0S0LV UROKINASE 



Posologie moderee : 2 000 Ul/kg/h 
pendant 24 h et au-dela 
Posologie forte : 4 000 a 
5 000 Ul/kg/h pendant 12 h 



lfl. pdre 100 000 UI 
1 fl. pdre 600 000 UI 



NR 
NR 



iTenecteplase 



METALYSE 



IDM vu avant H6 : dose adaptee at: 
poids sans depasser 10 000 unites 
(50 mg) en un bolus IV unique de 
10s 



lfl. pdre. 10 000 U 



HOP 



NR 



Proprietes 

Activation du systeme fibrinolytique physio- 
logique en transformant le plasminogene 
inactif en plasmine active, 
faction proteolytique de la plasmine va 
s'exercer sur la fibrine du caillot pour le dis- 
soudre et sur le fibrinogene circulant. L'effi- 



cacite est d'autant plus grande que le caillot 
est recent. 

Indications 

Infarctus du myocarde a la phase aigue au 
mieux avant la 6 e h du debut de la douleur 
(streptokinase, alteplase, tenecteplase) ou 
avant H12 (reteplase). 



Si administration anterieure de Streptokinase 
et: 

- survenue d'une allergie au produit : 
alteplase ; 

- recidive d'IDM au-dela de J5 : alteplase ; 

- recidive d'IDM avant J5 : streptokinase 
possible. 



Embolie pulmonale aigue massive avec ins- 
tabilite hemodynamique (streptokinase, al- 
teplase, urokinase). 

Desobstruction des shunts arterio-veineux 
chez les malades hemodialyses, thrombose 
de prothese valvulaire cardiaque, occlusion 
arterielle et veineuse par thrombus recent en 
cas de traitement endovasculaire, restauration 
de permeabilite de catheters endovasculaires 
(streptokinase, urokinase). 
Accident vasculaire cerebral ischemique vu 
dans les trois premieres heures apres le debut 
des symptomes neurologiques (alteplase). 

Contre-indications 

ABSOLUES 

Pathologie intracranienne connue (neoplasie, 
anevrisme), antecedent d'hemorragie cerebrale, 
chirurgie intracranienne recente, chirurgie me- 
dullaire ou oculaire recente < 3 mois, trauma- 
tisme cranien ou cervical, HTA severe non 
controlee (> 180/11 OmmHg), accident vascu- 
laire ischemique cerebral < 6 mois, hemorragie 
exteriorisee viscerale, intervention chirurgicale 
< 1 j, alterations constitutionnelles ou acquises 
de I'hemostase, biopsie hepatique ou renale ou 
aortographie par voie lombaire < 15 j, implan- 
tation de prothese en Dacron < 2 mois, suspi- 
cion de dissection aortique. 
En cas de traitement par streptokinase : al- 
lergie a la streptokinase, infection strepto- 
coccique < 12 mois, utilisation de ce produit 
dans les 6 derniers mois. 
RELATIVES 

Age >70ans, hypertension arterielle mode- 
ree, ulcere digestif ou cirrhose ne saignant 
pas, retinopathie diabetique severe, massage 
cardiaque, atteinte hepatocellulaire ou renale 
severe, endocardite, pericardite, traumatisme 
recent peu important, pancreatite aigue. 
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Grossesse : traitement par streptokinase 

contre-indique avant Ie5 e mois et en postpar- 
tum immediat. Les autres thrombolytiques 
sont contre-indiques pendant toute la duree 
de la grossesse. 
Allaitement : contre-indique. 

Precautions d'emploi 

A administrer en milieu medicalise specialise 
avec des moyens de surveillance et de reani- 
mation adequats (Samu, en phase prehospita- 
liere, unites de reanimation). 
Evaluer pour chaque patient le rapport bene- 
fice/risque hemorragique surtout en cas de 
contre-indications relatives. 
Les injections intramusculaires et ponctions 
arterielles non compressibles sont contre-in- 
diquees en cours de traitement. 
Si traitement par AVK ou heparine au prealable, 
arreter puis compenser ou neutraliser le deficit. 
Surveillance du traitement : cf. Encadre p. 28. 
Traitement associe : aspirine et heparine 
standard sont associees avec des protocoles 
precis. 

Effets secondaires 

RISQUE HEMORRAGIQUE 

- Hemorragies mineures (5 a 10%). Gingi- 
vorragies, epistaxis, saignements aux points 
de ponction, hematomes cutanes. 

- Hemorragies majeures (4 a 5 %). Hemorragies 
intracraniennes (0,5%), arterielles peripheri- 
ques, digestives, urogenitales, retroperitoneales. 
REACTIONS ALLERGIQUES 

- Uniquement avec la streptokinase. 

- Surviennent de facon transitoire en debut de 
traitement : hypotension, tachycardie, fievre, 
frissons, myalgies, nausees, vomissements, 
eruption cutanee, hyperleucocytose a polynu- 
cleaires neutrophiles. 

- Rarement, choc anaphylactique. 

Interactions medicamenteuses 

Risque hemorragique accru en cas de traite- 
ment anticoagulant oral ou injectable ou an- 
tiagregant plaquettaire associe. 
Ne pas melanger a d'autres substances medi- 
camenteuses dans le flacon ni dans une per- 
fusion. 
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TRAITEMENT D'UNE HEMORRAGIE GRAVE NON CONTROLEE 

Arret du traitement thrombolytique, de l'aspirine et de l'heparine. 
Compression prolongee des abords vasculaires. 

Traitement antifibrinolytique : acide tranexamique ou aprotinine en IV lente (cf. 
Hemostatiques generaux en cardiologie). 

Neutralisation de l'heparine circulante par la protamine. 

Correction des anomalies par transfusion selon les besoins (fibrinogene, plasma frais congele, 

culots globulaires). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT THROMBOLYTIQUE 

Elle comprend : 

— la surveillance de l'efficacite du traitement avec l'apparition de criteres de repermeabilisation 
coronaire : l'incidence de la repermeabilisation coronaire est de 50 a 75 % dans les 3 premieres 
heures selon le thrombolytique utilise ; 

— la surveillance de la tolerance du traitement. 

1. Clinique : disparition de la douleur angineuse. En cas de recidive angineuse (= reocclusion dans 
15 % des cas), une coronarographie est realisee pour pratiquer une angioplastie de sauvetage. 

2. ECG : diminution voire disparition du sus-decalage du segment ST. Arythmies ventriculaires 
de reperfusion (extrasystoles ventriculaires, tachycardie ventriculaire, rythme idioventriculaire 
accelere). Troubles conductifs. ECG pendant la perfusion, a la fin de la perfusion puis toutes les 
4 h pendant 24 h. 

3. Biologie : CPK avec fraction CPKMB, myoglobine, troponine. Le pic de CPK est plus precoce 
(< 4 C h) qu'en cas dTDM devolution spontanee. NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogene/6 h 
pendant 24 h. 

4. Surveillance de la tolerance : surveillance des points de ponction, signes hemorragiques latents 
ou patents. Echocardiographie + Doppler pour evaluer la fonction systolique VG au decours de 
la perfusion et eliminer un epanchement pericardique. 



SCORE D'OCCLUSION DE L'ARTERE RESPONSABLE 
DE L'IDM EVALUE A LA CORONAROGRAPHIE 
TIMI (Thrombolysis in myocardial infarction) 

— absence complete de flux au-dela de l'obstruction. 
TIMI 1 

— passage du produit de contraste au-dela de la stenose sans opacification complete du lit d'aval. 
TIMI 2 

— passage du produit de contraste au-dela de la stenose, 

— opacification complete du lit d'aval, 

— vitesse de lavage ralentie. 
TIMI 3 

— TIMI 2 mais vitesse de lavage non ralentie. 



ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRES 
I Acetylsalicylate de lysine 



ASPEGIC 



Voir posologie quotidienne 
recommandee dans 
« INDICATIONS,! 



20sach. N. 100 mg 
20 sach. E. 250 mg 



65% 
65% 



0,1 
0,1 
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KARDEGIC 




Voir posologie quotidienne 
recommandee dans 
«INDICATIONS» 


30 sach. 75 mg 
30 sach. 160 mg 
30 sach. 300 mg 


2,81 
2,81 
2,81 




65% 
65% 

65% 


0,09 

0,09 
0,09 




Phase aigue des syndromes coronaires 
aigus : 1 inj. unique de 250 ou 
500 mg en IVD le plus rapidement 
possible, en dose de charge 


1 fl. 500 mg/5 mL 


HOP 




NR 





lAcide acetylsalicyliquc 



iClopidogrel 



PLAVIX 



1 ( 



28 cp. 75 mg 
50 cp. 75 mg 



■ TicLopidino 



i FLurbiprofene 



i Dipyridamole 



55,38 
HOP 



65% 
NR 



fl 



ASPIRINE UPSA 


Voir posologie quotidienne 
recommandee dans 
INDICATIONS), 


28 gel. 325 mg 


2,6 1 


65% 


0,09 


CARDIOSOLUPSAN 


Voir posologie quotidienne 
recommandee dans 
INDICATIONS* 


28 sach. 100 mg 


2,6 1 


65% 


0,09 



1,98 



TICUD 


1 cp. x 2/j pendant les repas 


30 cp. 250 mg 


26,74 | 


65% 


0,89 



CEBUTID 


1 cp. x 2/j pendant les repas 


30 cp. 50 mg 


4,04 


| II | 65 % 


0,13 



PERSANTINE 


300 mg/j en moyenne a repartir dans 


30 cp. 75 mg 


2,07 


II 


NR 


0,07 


la journee 


50 cp. 75 mg 


HOP 


II 


NR 




Explorations fonctionnelles 


100 cp. 75 mg 


5,32 


II 


NR 


0,05 


cardiovasculaires : 0,5 mg/kg en 


10 amp. 2 mL = 10 mg 


HOP 


1 


NR 




perfusion IV 













Proprietes 

-Aspirine: inhibition irreversible de la cy- 
clo-oxygenase plaquettaire entramant une ab- 
sence de synthese de thromboxane A2, 
activateur plaquettaire et vasoconstricteur. 
- Ticlopidine et clopidogrel : inhibition irre- 
versible de I'agregation plaquettaire induite 
par I'ADP qui est un activateur plaquettaire. 



- Flurbiprofene : inhibition reversible 
(24 h) de la cyclo-oxygenase plaquettaire 
entrainant un defaut de synthese de throm- 
boxane A2. 

- Dipyridamole : inhibition de la phos- 
phodiesterase plaquettaire entramant une 
augmentation du taux d'AMPc intrapla- 
quettaire. 



O 

< 
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Indications 

Aspirine 

Les posologies sont, en mg/j : 
-Traitement de I'IDM a la phase aigue, 
thrombolyse ou non (160 a 325). 
-Prevention secondaire post-IDM (160 a 
325). 

- Angor stable et angor instable (1 60 a 325). 

- Prevention des occlusions coronaires apres 
pontage (325 ou plus), angioplasties ou stents 
(160 a 325). 

- Prevention des recidives d'accident ische- 
mique cerebral (75 a 1 300). 

- Prothese valvulaire mecanique en associa- 
tion avec un traitement par AVK (1 00). 

- Fibrillation auriculaire (325). 

- Chirurgie carotidienne (80 a 650). 
Ticlopidine 

-Prevention des complications thromboti- 
ques arterielles apres un premier accident 
vasculaire cerebral lie a I'atherosclerose. 
-Prevention des accidents ischemiques ma- 
jeurs (ex. : coronariens) chez les patients souf- 
frant d'une arterite des membres inferieurs. 

- Contre-indication vraie a I'aspirine. 
-Thromboembolics recurrentes sous aspi- 
rine. 

- Prevention des troubles plaquettaires induits 
par circulation extracorporelle et hemodia- 
lyse. 

ClopidogreL 

Prevention des evenements lies a I'atheroscle- 
rose (IDM, accident vasculaire cerebral, de- 
ces d'origine vasculaire) chez les patients 
presentant des manifestations cliniques 
d'atherosclerose. 
Flurbiprofene 

Prevention secondaire apres IDM et apres de- 
sobstruction coronaire au cas ou I'aspirine 
est temporairement contre-indiquee (ex. : chi- 
rurgie programmed). 
Dipyridamole 

Prevention des accidents thromboemboliques 
systemiques sur valves cardiaques ou apres 
pontage en association avec les antivitami- 
nes K ou I'aspirine. 



Contre-indications 

Generates 

Ulcere gastroduodenal evolutif. 
Maladies hemorragiques, risque hemorragi- 
que. 

Allergie connue a la molecule. 
Particulieres 

Ticlopidine : antecedents hematologiques. 
Flurbiprofene : insuffisance hepatocellulaire 
severe, insuffisance renale severe. 
Dipyridamole : a la phase aigue d'un IDM. 
Grossesse : aspirine contre-indiquee au 3 e tri- 
mestre, ticlopidine et dipyridamole contre- 
indiques pendant toute la grossesse, flurbipro- 
fene contre-indique aux 1 er et 3 e trimestres. 
Allaitement: contre-indique. 

Precautions d'emploi 

Aspirine : a utiliser avec precaution en cas 
d'antecedents d'hemorragie digestive. A arre- 
ter 8 j avant une chirurgie lourde programmee 
et a remplacer par le flurbiprofene jusqu'a 
la veille de la chirurgie. 
Ticlopidine : surveillance hematologique 
(NFS + plaquettes avant traitement puis tous 
les 1 5 j pendant les 3 premiers mois puis 1 5 j 
apres Parret). Arreter 8j avant une chirurgie 
lourde programmee. 

Clopidogrel : pas de surveillance hematolo- 
gique. 

Flurbiprofene : utiliser avec precaution si 
antecedents d'hemorragie digestive ou d'ul- 
cere. 

Dipyridamole : augmentation progressive de 
la posologie. 

Effets secondaires 

Aspirine : cf.Aspirine (rhumatologie). 
Ticlopidine : troubles hematologiques graves 
mais exceptionnels (neutropenic, pancytope- 
nie, aplasie medullaire, thrombopenie). Acci- 
dents hemorragiques, diarrhees, nausees, 
eruptions cutanees, hepatite, ictere cholesta- 
tique. 

Clopidogrel : a I'avantage de ne pas donner 
les effets secondaires hematologiques de la ti- 
clopidine. 



Flurbiprofene : cf. AINS (rhumatologie). 
Dipyridamole : cephalees, bouffees de cha- 
leur, hypotension, nausees, vomissements, 
diarrhees, eruptions cutanees. Possibilite de 
crises d'angor avec la forme IV. 
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Interactions medicamenteuses 

Aspirine : cf. Aspirine (rhumatologie). 
Ticlopidine : autres antiagregants plaquet- 
taires, AINS. 
Flurbiprofene : cf. AINS (rhumatologie). 
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INHIBITEURS DES RECEPTEURS GPIIBIIIA PLAQUETTAIRES 



lAbciximab 



REOPRO 



Voie IV en cure unique : 0,25 mg/kg 
en bolus IV 10 min avant 
I'angioplastie, suivi d'une perfusion IV 
continue de 10 ^Ig/min pendant 12 h 

— Bolus d'heparine avant 
angioplastie : 50 a 70 U/kg sans 
depasser 7 000 U 

— Administration d'heparine en cours 
d'angioplastie : bolus repetes de 

20 U/kg puis perfusion de 7 U/kg/h 
pour atteindre puis maintenir un ratio 
TCA entre 1,5 et 2 

— Perfusion d'heparine apres 
angioplastie : au mieux arret de 
l'heparine apres I'angioplastie et 
retrait du desilet dans les 6 h, sinon 
perfusion de 7 U/kg/h 



lfl. 10mg/5mL 



HOP 



NR 



lEptifibatide 



INTEGRILiN 



1 80 (ig/kg en bolus IV suivi d'une perf. 
continue de 2 (Ig/kg/min pendant 72 h 
max. sans intervention coronarienne 
percutanee et 96 h max. si 
intervention coronarienne percutanee 



1 fl. 10 mL pour inj. 

2 mg/mL 

1 fl. 100 mL pour perf. 
0,75 mg/mL 



NR 
NR 



i Tirofiban 



AGRASTAT 



Debuter une perf. IV de 0,4 (Ig/kg/min 
pendant 30 min, puis vitesse 
d'entretien a 0,1 p.g/kg/min 
Administration simultanee 
d'heparine non fractionnee : bolus 
IV de 5 000 UI au debut du 
traitement puis 1 000 Ul/h pour avoir 
un ratio TCA a 2 

Duree min. du traitement : 48 h, duree 
max: 108 h 



5 poches de 250 mL 
pour perf. (0,05 mg/mL) 



I NR 
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Proprietes 

REOPRO est un fragment d'anticorps mono- 
clonal dirige contre les recepteurs GPIlbllla 
plaquettaires responsables de I'agregation 
plaquettaire. INTEGRIUN est un peptide cycli- 
que synthetique mimant le fibrinogene (ligand 
de GPIlbllla). AGRASATest un antagoniste non 
peptidique du recepteur GPIlbllla et empeche 
la liaison du fibrinogene au recepteur. Ces 
medicaments vont done inhiber I'agregation 
plaquettaire en empechant la liaison des re- 
cepteurs GPIlbllla a leurs ligands (fibrinogene, 
facteur Willebrand). 
La posologie retenue permet : 

- un blocage prolonge et important de plus de 
80% des recepteurs GPIlbllla; 

- une inhibition de I'agregation plaquettaire 
in vitro en reponse a I'ADP; 

- un temps de saignement > 30 min. 

Indications 

Pour RE'OPRO : 

- prevention des complications cardiaques is- 
chemiques chez les patients qui font Pobjet 
d'une angioplastie coronaire a haut risque de 
thrombose aigue coronaire; 

- angor instable refractaire au traitement me- 
dical classique avec geste d'angioplastie co- 
ronaire programme. 

Pour INTEGRIUN: prevention d'un IDM pre- 
coce apres angor instable ou IDM sans onde 
Q de moins de 24 h. 

Pour AGRASAT : prevention d'un IDM pre- 
coce apres angor instable ou IDM sans onde 
Q dont le dernier episode de douleurs thora- 
ciques est survenu au cours des 12 h prece- 
dentes et s'accompagne de modifications 
ECG et/ou d'une elevation des enzymes car- 
diaques. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue au produit ou a I'un 

de ses composants ou a la papaTne. 

Hemorragie interne. 

Antecedent d'accident vasculaire cerebral 

dans les 2 ans precedents. 

Chirurgie ou traumatisme intracraniens ou in- 

trarachidiens dans les 2 derniers mois. 



Chirurgie majeure < 2 mois. 

Tumeur, malformation ou anevrisme arterio- 

veineux intracranien. 

Anomalie de la coagulation, thrombopenie 

preexistante, hypertension non controlee, 

vascularite, retinopathie florissante, insuffi- 

sance hepatique ou renale severe. 

Grossesse, allaitement : aucune etude. 

Precautions d'emploi 

Accroissement du risque hemorragique ne- 
cessitant une administration en milieu specia- 
lise (soins intensifs). 

Administration simultanee d'heparine et 
d'aspirine : 

• aspirine : 300 mg/j per os; 

• heparine : la posologie doit etre adaptee au 
poids du patient et d'apres la surveillance bio- 
logique rapprochee du temps de coagulation 
activee (ACT) ou du TCA (cf. ci-dessus). 
Prevention du risque hemorragique : 

- surveillance stricte du point de ponction de 
I' arte re femorale ou est positionne le desilet; 
surveillance reguliere des pouls distaux; 
-arret de I'heparine au moins 4 h avant le 
retrait de desilet puis compression soigneuse 
du point de ponction jusqu'a obtention d'une 
hemostase stable puis mise en place d'un 
pansement compressif; 

-surveillance des sites potentiellement he- 
morragiques : points de ponction, espace re- 
troperitoneal, tube digestif; 

- NFS, TCA, TP avant traitement; 

- hemoglobine, hematocrite a 12 h puis 24 h 
apres injection du bolus. 

Surveillance reguliere ECG et parametres vi- 
ta ux. 

Retablissement de la fonction plaquettaire : 
-en cas d'hemorragie non controlee ou de 
chirurgie en urgence, il faut pratiquer un 
temps de saignement (methode d'lvy). Si TS 
> 12 min, necessite de transfusion de 10 U 
plaquettaires permettant de retablir une fonc- 
tion plaquettaire pratiquement normale; 
-en cas de thrombopenie : numeration pla- 
quettaire avant traitement puis 2 a 4 h apres 
bolus puis 24 h apres. 



Si thrombopenie vraie et verifiee 
< 100 000/mm- 1 : arret des traitements et do- 
sage quotidien jusqu'au retour a la normale. 
Si plaquettes < 60 000/mm 3 : arret heparine 
et aspirine en plus de I'arret du traitement. 
Si plaquettes < 50 000/mm 3 : transfusion de 
plaquettes. 

Readministration apparemment possible avec 
une meme efficacite et une bonne tolerance. 
Nephropathies et maladies vasculaires 
peripheriques : benefice diminue. 

Effets secondaires 

Saignements, thrombopenie : cf. ci-dessus. 
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Reactions allergiques encore jamais obser- 
vers en traitement unique mais possibles, 
pouvant aller jusqu'au choc anaphylactique. 
Prurit, rash, cedeme de Quincke. 
Hypotension, troubles digestifs, bradycardie, 
fievre. 

Anticorps humains antichimeriques a un titre 
tres faible (6,5 % apres 2-4 sem.) sous REOPRO. 

Interactions medicamenteuses 

Heparine, anticoagulants oraux, thrombo- 
lytiques, autres agents antiplaquettaires, 
dextrans de faible poids moleculaire majo- 
rent le risque de saignement. 
AGRASAT: incompatible avec diazepam. 
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Plaquetle 
activee 



Cibles plaquettaires des differents antiagregants 

■^ <^3fl 

[blEa 
© Abciximab 





Fibrinogene 



- L abciximab bloque la liaison G Pllbl I la/fibrinogene. 

- L aspirine inhibe la synthese de la thromboxane A2 (Tx A2) par la cyclo- 
oxygenase (COX). 

- La ticlopidine et le clopidogrel inhibent la fixation de I'ADP a son recepteur 
plaquettaire 
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INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'insuffisance cardiaque (1C) se definit comme 
I'incapacite du cceur a adapter son debit aux 
besoins de I'organisme. El le constitue I'abou- 
tissement de la majorite des cardiopathies, au 
premier rangdesquelles lacardiopathie ische- 
mique. En France, il existe au moins 
500 000 insuffisants cardiaques, essentielle- 
ment des personnes agees. 

CAUSES ET MECANISMES 

La cardiopathie ischemique (apres un infarc- 
tus) est la principale cause d'insuffisance car- 
diaque. Viennent ensuite les cardiopathies 
valvulaires et les anomalies primitives du 
muscle cardiaque comme les cardiopathies 
dilatees a coronaires saines (CMD), ou les car- 
diopathies hypertrophiques (CMH). 
En cas d'insuffisance cardiaque, I'organisme 
met en route des mecanismes d'adaptation 
comme la tachycardie ou I'activation des sys- 
temes neuro-hormonaux (systeme renine-an- 
giotensine-aldosterone) pour maintenir une 
perfusion tissulaire suffisante. Les traitements 
modernes visent a diminuer la suractivation 
de ces mecanismes. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

On distingue les signes d'insuffisance cardia- 
que gauche et les signes d'insuffisance cardia- 
que droite ; lorsque les deux sont reunis, on 
parle d'insuffisance cardiaque globale. 

Insuffisance cardiaque gauche 

Dyspnee (essoufflement) a Peffort. II existe 
une classification, dite de la NYHA, qui classe 
les patients en 4 stades en fonction de I'inten- 
site de leur dyspnee. Plus le stade est eleve, 
plus l'insuffisance cardiaque est severe. A 
I'auscultation pulmonaire, on retrouve des 
crepitants. 



Insuffisance cardiaque droite 

Tumescence jugulaire (gonflement des veines 
du cou), cedemes des membres inferieurs qui 
sont mous, declives, prenant le godet. Hepa- 
tomegalie avec hepatalgies. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Bilan biologique classique. 

• Radiographie pulmonaire : elle permet de 
rechercher des signes de surcharges, voire 
d'cedeme aigu du poumon. 

• Echographie transthoracique : c'est un exa- 
men capital qui permet d'apprecier la severite 
de l'insuffisance cardiaque (calcul de la frac- 
tion d'ejection, par exemple), de rechercher 
une cause. 

• Epreuve d'effort avec calcul de la V0 2max . 

TRAITEMENT 

Le traitement vise a ralentir la progression de 
l'insuffisance cardiaque. On doittraiter la cause 
lorsque c'est possible (par exemple, revasculari- 
sation dans une cardiopathie ischemique). 

REGLES HYGIENO-DIETETIQUES 

• Regime peu sale. 

• Restriction hydriquedans les formes evoluees. 

• Pratique physique reguliere fmarche). 

MEDICAMENTS 
Diuretiques 
lis luttent contre la retention hydro-sodee en 
augmentant I'elimination du sel et de I'eau 
par le rein, lis sont presents a la dose mini- 
male efficace. 

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion 
(IEC) 

lis diminuent I'activite du systeme renine-an- 
giotensine-aldosterone. lis diminuent la pres- 
sion arterielle et luttent aussi contre la 
retention hydro-sodee. 

p-bloquants 

Us ne peuvent etre prescrits que chez 1'insuf- 
fisant cardiaque stable a distance d'un epi- 



sode de decompensation, lis diminuent la 
frequence cardiaque, font baisser la pression 
arterielle et previennent I'apparition de trou- 
bles du rythme ventriculaires. 

TRANSPLANTATION 

Le traitement de dernier recours reste la trans- 
plantation cardiaque, qui ne peut etre propo- 
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see qu'a des patients de moins de 60 ans 
apres un tres lourd bilan. 

PRONOSTIC 

Malgre les progres therapeutiques, I'insuffi- 
sance cardiaque reste une maladie grave avec 
une mortalite importante dans 1'annee suivant 
la premiere hospitalisation. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• ECG, radiographie thoracique. 

• Bilan sanguin standard : ionogramme, nu- 
meration-formule, TP-TCA. 

• BNP (peptide natriuretique de type B}, qui 
est marqueur d'insuffisance cardiaque. 
Lorsqu'il est normal, le diagnostic d'insuffi- 
sance cardiaque est tres peu probable. Prele- 
vement sur un tube de 5 mL EDTA (souvent 
bouchon violet). 

• Ionogramme urinaire : au mieux sur les uri- 
nes de 24 h qui sont recueillies par le patient. 

• Assister le medecin lors d'une echographie 
transthoracique {cf, Fiche technique p. 36). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Expliquer les regies hygieno-dietetiques. 
Administration des traitements prescrits : 

• IEC : administration peros en 1 a 2 prises/]. 
On debute a faible dose et on augmente pro- 
gressivement les doses en fonction de la tole- 
rance. Ilfautsurveiller laPA, surtoutau debut. 
Effets secondaires a rechercher : 

• hypotension arterielle dont le premier signe 
est I'hypotension orthostatique ; 

• aggravation d'une insuffisance renale et 
tendance a I'hyperkaliemie, surtout en cas 
d'association avec d'autres medicaments ; 

• toux seche, parfois incessante, qui peut ne- 
cessiter I'arret du traitement. 

• Diuretiques : administration per os en 
1 prise/j. On distingue les hypokaliemiants (qui 
font baisser le potassium) comme le LASIUX ou 
le BURINEX, et les hyperkaliemiants comme 



I'ALDACTONE. lis sont souvent prescrits en as- 
sociation. On administre la dose minimale ef- 
ficace. Effets secondaires a rechercher : 

• deshydratation (surveillance de la diurese 
des 24 h, du poids et recherche d'une hypo- 
tension orthostatique) ; 

• dyskaliemie (hyper-ou hypokaliemie, en 
fonction du diuretique utilise). 

• p-bloquants : cf. Fiche technique p. 36. 

La surveillance de Pinsuffisant cardiaque est 

essentiellement clinique. 

II faut relever et noter tous les jours : 

• le poids du matin a la meme heure ; 

• la diurese des 24 h que le malade devra re- 
cueillir a I'aide d'un pistolet pour les hommes 
ou d'un bassin pour les femmes ; 

• les constantes usuelles que sont la fre- 
quence cardiaque, la frequence respiratoire et 
la tension arterielle. 

On surveille aussi I'ionogramme sanguin et 
urinaire. 

EDUCATION ETCONSEILS 

Regies hygieno-dietetiques : regime hypo- 
sode (4 a 6 g de sel par jour). Le patient ne 
doit pas rajouter de sel a table, eviter les char- 
cuteries, les fruits de mer et proscrire les plats 
cuisines. Cette education se fait en collabora- 
tion avec la dieteticienne. En hospitalisation, 
on peut etre amene a prescrire un regime de- 
sode strict avec 1 a 2 g de sel par jour uni- 
quement. C'est un regime tres contraignant 
n'autorisant que certains aliments et qui ne 
peut etre suivi sur le long terme. 



36 Insuffisance cardiaque chronique 

L'insuffisance cardiaque est une maladie 
chronique qui affecte profondement la vie du 
patient et de son entourage. 



L'insuffisance cardiaque est I'aboutissement 
de la plupart des maladies cardiaques. C'est 
une maladie chronique evoluant par poussees 
pouvanl mettre en jeu le pronostic vital. 



ECHOGRAPHY TRANSTHORACIC^ 
Principe 



- ( F1CHE TECHNIQUE ) - 



L'echographie permet de visualiser a l'aide d'un faisceau ultrasonore les structures cardiaques 
(les oreillettes, les ventricules, le pericarde et les valves). Le Doppler apprecie la vitesse des 
flux sanguins au travers des valves. C'est un examen capital en cardiologie, notamment pour 
la detection des valvulopathies. II peut etre pratique au lit du malade. 

Deroulement de l'examen 

Le patient a mange normalement. II n'y a pas de preparation speciale avant l'examen. 
II est torse nu. II se tourne initialement sur le cote gauche. 
Coller les electrodes sur le haut du torse pour le monitorage ECG. 

Le medecin promene la sonde a differents endroits du torse du malade pour visualiser le 
cceur sous differents angles. II utilise un gel aqueux pour faciliter la transmission des ultra- 
sons. 

A la fin de l'examen, aider le patient a essuyer le gel residuel. 

Le medecin peut eventuellement demander l'injection de medicaments pendant l'examen 
pour visualiser la reponse du cceur, le malade devra dans ce cas etre perfuse. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

INTRODUCTION DU TRAITEMENT |3-BLOQUANT CHEZ L'INSUFFISANT CARDIAQUE 
Seuls quelques [3-bloquants sont autorises dans l'insuffisance cardiaque ; les deux plus cou- 
rants sont le CARDENSIEL (bisoprolol) et le KREDEX (carvedilol). 
lis sont institues sous surveillance medicale a distance d'un episode de decompensation. 

Avant la prise 

Recueil des constantes : frequence cardiaque, pression arterielle, frequence respiratoire. 
Enregistrement d'un ECG 12 derivations qui doit etre montre au medecin. 

Administration de la dose prescrite 

En general CARDENSIEL 1,25 mg ou KREDEX 3,125 mg. 

Surveillance pendant 4 h 

Chaque heure : noter sur la feuille de surveillance la frequence cardiaque et la pression ar- 
terielle. 

Noter et signaler tout evenement anormal comme l'apparition d'une dyspnee (essouffle- 
ment). 

A la 4 e heure, enregistrer un ECG. 

Les doses pourront ensuite etre augmentees tres progressivement tous les 15 jours en 
consultation. II faudra atteindre la dose maximale toleree. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEURS DE LENZYME DE CONVERSION IlEC 
■ Benazepril 



iCaptopril 



iCilazapril 



lEnalapril 



^ 



CIBACENE 


5 a 1 mg/j en 1 prise (dose 
maximale : 20 mg) 


28 cp. sec. a 5 mg 
28 cp. sec. a 10 mg 


10,22 
16,68 


I 
I 


65 % 
65% 


0,37 
0,6 


BR/EM 


5 a 1 mg/j en 1 prise (dose 
maximale : 20 mg) 


28 cp. sec. a 5 mg 
28 cp. sec. a 10 mg 


10,25 
16,68 


I 
I 


65% 
65% 


0,37 
0,6 


CIBADREX 


10 mg de benazepril + 12,5 mg 

d'hydrochlorothiazide 

1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


19,58 


I 


65% 


0,7 


BRIAZIDE 


benazepril 1 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


19,53 


I 


65% 


0,7 



LOPRIL 


25 a 1 00 mg/j en 2 a 3 prises en dehors 
des repas (dose maximale : 1 50 mg) 


30 cp. sec. a 25 mg 
30 cp. sec. a 50 mg 


8,04 
13,9 


I 

I 


65% 
65% 


0,27 
0,46 


CAPTEA 


50 mg de captopril + 25 mg 

d'hydrochlorothiazide 

1/2 a 1 cp./j en 1 prise en dehors des 

repas 


28 cp. sec. 


10,33 


I 


65% 


0,37 


ECAZIDE 


50 mg de captopril + 25 mg 

d'hydrochlorothiazide 

1/2 a 1 cp./j en 1 prise en dehors des 

repas 


28 cp. sec. 


10,33 


I 


65% 


0,37 



JUSTOR 


2,5 mg/j en une prise 


28 cp. sec. a 2,5 mg 


19,14 


| 65% 


0,68 



RENITEC 


5 a 20 mg/j en 1 a 2 prises (dose 
maximale : 80 mg dans l'HTA) 


28 cp. sec. a 5 mg 
28 cp. sec. a 20 mg 


4,99 
13,26 


I 
I 


65 % 
65% 


0,18 
0,47 


CO-RENITEC 


20 mg d'enalapril + 12,5 mg 
d'hydrochlorothiazide 
1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 
50 cp. sec. 


11,93 


I 
I 


65% 
NR 


0,43 
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Insuffisance cardiaque chronique 



i FosinopriL 



FOZITEC 


10 a 20 mg/j en 1 prise 


28 cp. sec. a 10 mg 
28 cp. a 20 mg 


16,9 

21,26 


I 

1 


65% 
65% 


0,6 
0,76 


FOZIRETIC 


20 mg de fosinopril + 12,5 mg 

d'hydrochlorothiazide 

1/2 a 1 cp./j 


28 cp. sec. 


18,57 


I 


65% 


0,66 



I Lisinopril 



PRINIVIL 


5 a 20 mg/j en 1 prise (dose 
maximale : 80 mg dans I'HTA) 


28 cp. sec. a 5 mg 
28 cp. sec. a 20 mg 


4,43 
17,25 


I 
I 


65% 
65% 


0,16 
0,62 


ZESTRIL 


5 a 20 mg/j en 1 prise (dose 
maximale : 80 mg dans I'HTA) 


28 cp. sec. a 5 mg 
28 cp. sec. a 20 mg 


4,43 
17,25 


1 
I 


65 % 
65% 


0,16 
0,62 


PRINZIDE 


20 mg de lisinopril + 12,5 mg 

d'hydrochlorothiazide 

1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


15,24 


I 


65% 


0,54 


ZESTORETIC 


20 mg de lisinopril + 12,5 mg 

d'hydrochlorothiazide 

1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


15,24 


I 


65% 


0,54 



I Perindopril 



COVERSYL 



2 a 4 mg/j en 1 prise en dehors des 
repas 



30 cp. 
30 cp. 



sec. a 2 mg 
sec. a 4 mg 



19,39 
27,37 



65% 
65% 



0,65 

0,9 1 



I Quinapril 



ACUITEL 


5 a 20 mg/j en 1 a 2 prises (dose 
maximale : 40 mg) 


28 cp. sec. 5 mg 
28 cp. sec. 20 mg 


6,22 
16,74 


I 
I 


65% 
65% 


0,22 
0,6 


K0REC 


5 a 20 mg/j en 1 a 2 prises (dose 
maximale : 40 mg) 


28 cp. sec. 5 mg 
28 cp. sec. 20 mg 


6,22 

16,74 


I 

1 


65% 
65% 


0,22 
0,6 


QUINAPRIL TEVA 


5 a 20 mg/j en 1 a 2 prises (dose 
maximale : 40 mg) 


28 cp. sec. 10 mg 


5,94 


1 


65% 


0,21 


ACUILIX 


quinapril 20 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


18,57 


I 


65% 


0,66 


KORETIC 


1/2 a 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


18,57 I 65% 


0,66 



INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE 



iRamipril 



TRIATEC 


2,5 a 5 mg/j en 1 prise (dose 


30 cp. 1,25 mg 


13,94 


I 


65% 


0,46 


maximale : 1 mg) 


90 cp. 1,25 mg 


39,51 


1 


65% 


0,44 




30 cp. sec. 2,5 mg 


16,29 


1 


65% 


0,54 




90 cp. sec. 2,5 mg 


45,52 


1 


65% 


0,51 




30 cp. sec. 5 mg 


20,37 


1 


65% 


0,68 




90 cp. sec. 5 mg 


55,96 


1 


65% 


0,62 




30 cp. sec. 10 mg 


29,94 


I 


65% 


1 




90 cp. sec. 10 mg 


80,45 


1 


65% 


0,89 



f) 



■ Trandolapril 












ODRIK 


2 mg/j en 1 prise (dose max. : 4 mg) 


28 gel. 0,5 mg 
28 gel. 2 mg 
28 gel. 4 mg 


5,89 
19,14 
30,1 


1 
I 
1 


65% 
65% 

65% 


0,21 
0,68 
1,08 



iZofenopril 



ZOFENIL 


15 a 30 mg/j en 


prise 


28 cp. 15 mg 
28 cp. 30 mg 


17,31 
17,26 


1 
I 


65% 

65% 


0,62 
0,62 



Proprietes 

Inhibition de la kinininase II (enzyme respon- 
sable de la conversion d'angiotensine I en an- 
giotensine 11 et de la degradation de la 
bradykinine). Action inhibitrice sur les syste- 
mes renine-angiotensine-aldosterone (SRAA) 
circulants et tissulaires. Augmentation de la 
bradykinine et des prostaglandines vasodila- 
tatrices. Diminution de la stimulation sympa- 
thique. 

Action hemodynamique (vasodilatation arte- 
rielle et veineuse) et neurohormonale avec ef- 
fet structural (action antiproliferative sur les 
cellules musculaires cardiaques et vasculaires). 
Dans I'HTA : neuroprotection chez le diabe- 
tique, regression de I'hypertrophie ventricu- 
laire gauche et association synergique avec 
les diuretiques. 

Elimination par voie renale sauf trandolapril 
(33 % renale et 66 % hepatique) et fosinopril 
(50 % renale et 50 % hepatique). 
Absorption du captoprilet du perindoprildi- 
minuee de 30 % par I'alimentation. 

Indications 

Hypertension arterielle : tous les inhibiteurs 
de I'enzyme de conversion et les associa- 



tions avec ['hydrochlorothiazide (apres 

I'echec d'une monotherapies 
Insuftisance cardiaque : captopril, cilazapril, 
enalapril, fosinopril, lisinopril, perindo- 
pril, quinapril, ramipril. 
Post-intarctus : captopril, lisinopril, rami- 
pril, trandolapril. 

II semble toutefois que I'effet dans I'insuffi- 
sance cardiaque et le post-infarctus soit un ef- 
fet de classe (non lie au type d'inhibiteur de 
I'enzyme de conversion). 

Contre-indications 

Grossesse : accidents neonataux (surtout2 e et 
3 e trim.). 

Allaitement : passage dans le lait maternel 
(tres faible). 
Allergie. 

Stenose bilaterale des arteres renales. 
Hemodialyse avec membranes a haute per- 
meabilite (polyacrylonitrile) : risque de reac- 
tion anaphylactoi'de. 

Associations avec ('hydrochlorothiazide : 
-Clairance de la creatinine < 30 mL/min. 
-Allergie aux sulfamides. 

- Insuffisance hepatique severe. 

- Hypokaliemie et hyponatremie refractaires. 

- Hyperuricemie symptomatique. 
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Insuffisance cardiaque chronique 



Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la posologie a la 
clairance de la creatinine (surveillance stricte 
de la fonction renale). Schematiquement : 

- clairance > 70 mL/min : posologie moyenne ; 

- clairance > 30 mL/min : 1/2 de la posologie 
moyenne ; 

-clairance > 10 mL/min : 1/8 a 1/4 de la po- 
sologie moyenne ; 

- clairance < 10 mL/min : 2,5 mg de RENITEC 
ou 2 mg de COVERSYL le jour de la dialyse ou 
0,5 mg/j &ODRIK. 

Pas d'adaptation a la clairance de la creati- 
nine avec le FOZITEC. 

Insuffisance cardiaque, sujet age, pression ar- 
teriole initialement basse: debuter a faible 
posologie (1/8 a 1/4 de la posologie moyenne) 
et augmenter progressivement sous sur- 
veillance stricte. 

Depletion hydrosodee : diminuer, voire inter- 
rompre transitoirement les diuretiques 
HTA reno-vasculaire : utilisation prudente, en 
general avant une revascularisation. 

Effets secondaires 

Hypotension arterielle brutale (surtouteffetde 
1 re dose et en cas d'insuffisance cardiaque ou 
d'hypovolemie). 
Hypotension orthostatique. 
Touxseche(10 a 20 %). 
Hyperkaliemic (effet antialdosterone). 



Insuffisance renale (favorisee par I'hypovole- 
mie et les AINS) (rechercher une stenose bi- 
laterale des arteres renales ++). 
Troubles digestifs banals : diarrhee, nausees, 
gastralgies, douleurs abdominales. 
Cephalees, crampes musculaires, asthenic 
Reactions d'hypersensibilite (necessitent I'ar- 
ret du traitement) : rash cutane, flush, urti- 
caire, cedeme de Quincke (< 1/1 000). 
Specifiques au captopril (du fait d'un groupe- 
ment thiol) : agueusie, leucopenie et throm- 
bopenie (surtout en cas de connectivites ou 
de traitement par immunosuppresseurs), pro- 
teinuric et syndrome nephrotique (glomerulo- 
nephrite extramembraneuse). 

Interactions medicamenteuses 

Diuretiques : risque d'insuffisance renale 
avec les thiazidiques et les diuretiques de 
I'anse, et d'hyperkaliemie avec les epar- 
gneurs de potassium et les ARA II. 
Apports potassiques : sous stricte surveillance. 
AINS : association contre-indiquee. 
Autres antihypertenseurs : majoration du 
risque d'hypotension. 

Heparine : majoration du risque d'hyperka- 
liemie. 

Lithium : majoration de la lithemie. 
Immunosuppresseurs : association contre- 
indiquee avec le LOPRIL. 
Association deconseillee avec les antide- 
presseurs imipraminiques et les neurolep- 
tiques. 



BETA-BLOQUANTS DANS L'INSUFFISANCE CARDIAQ 
i CarvediLoL 



KREDEX 


Dose test de 3,125 mg puis 


14 cp. 6,25 mg 


7,06 


I 


65% 


0,5 


augmentation progressive jusqu'a la 


28 cp. 6,25 mg 


13,57 


1 


65% 


0,48 


dose 


28 cp. 12,5 mg 


13,57 


1 


65% 


0,48 


maximale toleree par le patient 


28 cp. 25 mg 


13,57 


1 


65% 


0,48 


Dose cible 25 mg x 2/j si poids < 85 kg 












et 50 mg x 2/j si poids > 85 kg 












A prendre au moment des repas 













INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE 



i Bisoprolol 



CARDENSIEL 


Dose initiale 1,25 mg x 1/j 
Dose cible 10 mg x 1/j 


30 cp. 1,25 mg 
30 cp. sec. 2,5 mg 
30 cp. sec. 3,75 mg 
30 cp. sec. 5 mg 
30 cp. sec. 7,5 mg 
30 cp. sec. 10 mg 


25,42 
25,42 
25,42 
25,42 
25,42 
25,42 


1 
1 
1 
1 
1 
1 


65% 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 


0,85 
0,85 
0,85 
0,85 
0,85 
0,85 


CARDIOCOR 


Idem CARDENSIEL 


30 cp. 1,25 mg 
30 cp. sec. 2,5 mg 
30 cp. sec. 5 mg 


25,42 
25,42 
25,42 


1 
I 
1 


65% 
65% 

65% 


0,85 
0,85 
0,85 



f) 



■ Metoprolol 












SELOZOK LP 


Dose initiale 23,75 mg x 1/j 
Dose cible 190 mg x 1/j 


14 cp. 23,75 mg 
28 cp. 23,75 mg 
28 cp. 95 mg 
28 cp. 190 mg 


10,29 
19,99 
19,99 
19,99 


I 
I 
1 
1 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,74 
0,71 
0,71 
0,71 



iNebivolol 



NEBILOX 


Dose initiale 1,25 mg x 1/j 
Dose cible 10 mg x 1/j 


30 cp. quadrisec. 5 mg 
90 cp. quadrisec. 5 mg 


14,62 
41,25 


1 
1 


65% 
65% 


0,49 
0,46 


TEMERIT 


Idem NEBILOX 


28 cp. quadrisec. 5 mg 


13,68 | I 65% 


0,49 



Proprietes 

P-bloquants cardioselectifs sans activite sym- 
pathomimetique intrinseque mais avec effet 
stabilisant de membrane. Proprietes antioxy- 
dantes et vasodilatatrices. Dans I'insuffisance 
cardiaque, augmentation de la fraction 
d'ejection et diminution de la mortal ite. 
Le carvedilol a une activite alpha-bloquante 
supplemental. 

Indications 

Traitement de I'insuffisance cardiaque chro- 
nique symptomatique de classe NYHA II, III 
ou IV chez les patients euvolemiques, a 
distance de poussees en association avec le 
traitement conventionnel (diuretiques, inhi- 
biteurs de I'enzyme de conversion). 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Insuffisance cardiaque en phase instable et 
choc cardiogenique. 



Dysfonction sinusale et bloc auriculo-ventri- 

culaire de haut degre non appareille. 

Hypotension. 

Hypersensibilite au beta-bloquant. 

Asthme, BPCO. 

Arteriopathie obliterante severe des membres 

inferieurs et phenomene de Raynaud. 

Insuffisance hepatique severe. 

Precautions d'emploi 

Traitement instaureen milieu hospitalier : dose 
test (avec examen clinique toutes les heures 
pendant 4 h et ECC a la 4 e h) en I'absence 
d'intolerance (frequence cardiaque < 50/min, 
pression arterielle systolique < 85 mmHg, ap- 
parition de signes congestifs). 
Augmentation tres progressive par paliers 
d'au moins 15 j sous surveillance medicale 
stricte. Posologie augmentee jusqu'a la dose 
maximale toleree par le patient. 
Reduire la dose ou interrompre le traitement 
en cas d'intolerance. 
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CEdeme aigu du poumon 



Diminution des doses chez le sujet age. 
Surveillance de lafonction renale, particuliere- 
ment en cas de PA limite, d'atteinte vasculare 
diffuse ou d'insuffisance renale preexistante. 
Diabetiques : les p-bloquants peuvent mas- 
quer les signes d'hypoglycemie et en augmen- 
ter la severite. 

Angor de Prinzmetal : risque de declenche- 
ment de crises d'angor. 
Psoriasis : risque d'aggravation. 
ATCD de thrombopenie severe : utilisation 
deconseillee. 

Effets secondaires 

Hypotension, signes congestifs d'insuffisance 

cardiaque, choc, bradycardie, troubles con- 

ductifs. 

Alteration de la fonction renale. 

Bronchospasme. 

Thrombopenie. 



Autres : augmentation de la sensibilite aux al- 
lergenes et de la gravite des reactions anaphy- 
lactiques, reduction de la secretion lacrymale, 
etourdissements, troubles de conscience, cri- 
ses convulsives (surdosage), diarrhee, vomis- 
sements, hyperglycemic. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : medica- 
ments inotropes negatifs, antiarythmiques 
de classe la et Ic, clonidine, sultopride 

(troubles du rythme ventriculaire notamment 

torsades de pointes), cimetidine (inhibiteur 

enzymatique) et floctafenine (hypotension, 

choc). 

Medicaments chronotropes et dromotropes 

negatifs. 

Medicaments hypotenseurs. 

Inducteurs enzymatiques. 

Digoxine : majoration de la digoxinemie. 



(EDEME AIGU DU POUMON 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'cedeme aigu du poumon (OAP) est une inon- 
dation des alveoles pulmonaires secondaire a 
un passage de liquide plasmatique a travers la 
membrane alveolo-capillaire. Cette extravasa- 
tion est due a une augmentation brutale de la 
pression dans les capillaires pulmonaires. 
L'inondation des alveoles provoque une in- 
suffisance respiratoire aigue qui se traduit cli- 
niquement par une dyspnee. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'augmentation brutale des pressions dans les 
capillaires pulmonaires est en general due a 
une dysfonction ventriculaire gauche aigue. 
La dysfonction ventriculaire gauche peut etre 
due a un probleme du muscle en lui-meme 
(infarctus aigu, cardiopathie dilatee) ou a un 
obstacle a I'ejection (retrecissement aortique, 
poussee hypertensive). 



L'OAP est souvent initie par un facteur de- 
clenchant comme un ecart de regime, un 
trouble du rythme atrial (arythmie complete 
par fibrillation auriculaire), une infection 
bronchique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Le diagnostic d'OAP est avant tout clinique. 
II est evoque devant une detresse respiratoire 
aigue survenant au repos, avec sensation 
d'etouffement malgre la position assise, po- 
lypnee (respiration rapide) superficielle, gre- 
sillement larynge et toux incessante 
ramenant une expectoration mousseuse, ty- 
piquement rose saumonee. L'auscultation 
pulmonaire retrouve alors la presence de ra- 
les crepitants, en general dans les deux 
champs pulmonaires. 



La pression arterielle est elevee avec des chiffres 
de systolique souvent superieurs a 160 mm Hg. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic peut etre confirme par la radio- 
graphic thoracique qui retrouve des opacites 
floconneuses des deux champs pulmonaires. 
On realise systematiquement un bilan biolo- 
gique et un ECC pour un bilan etiologique mi- 
nimal. 

TRAITEMENT 

Au mieux, en unite de soins intensifs : 

• Oxygenotherapie pour maintenir une satu- 
ration superieure a 92 %. De plus en plus, on 
a recours a la CPAP qui permet d'obtenir une 
pression positive expiratoire {cf. Fiche techni- 
que p. 44). 

• Diuretiques IV: LASILIX, par exemple. lis 
permettent d'eliminer la surcharge hydroso- 
dee qui a provoque I'OAP. 
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• Derives nitres a la seringue electrique : ce 
sont de puissants vasodilatateurs veineux. lis 
diminuent la precharge et facilitent ainsi le 
travail du cceur. lis agissent rapidement. 

• Anticoagulation preventive voire curative 
en cas de suspicion d'embolie pulmonaire. 
Sansoublier letraitement d'un eventuel facteur 
declenchant : on prescrira par exemple un an- 
tihypertenseur en cas de poussee hypertensive. 

PRONOSTIC 

Lorsque le traitement est mis en route a temps, 
revolution est rapidement favorable. Le pro- 
nostic depend ensuite de la cardiopathie 
sous-jacente. II sera tres defavorable en cas 
d'OAP sur cardiopathie ischemique evoluee 
sans facteur declenchant retrouve. A contra- 
rio, devolution d'un OAP sur cardiopathie hy- 
pertensive apres un ecart de regime evident 
est en general tres simple. 



f) 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Biologique : ionogramme sanguin et uri- 
naire, numeration-formule sanguine, TP-TCA, 
auxquels le medecin ajoute souvent : 

-enzymes cardiaques (troponine, myoglo- 
bine) : prelevement sur un tube de 5 mL he- 
parine (souvent a bouchon vert) ; 
- D-dimeres : prelevement sur un tube de 
5 mL citrate (souvent a bouchon bleu clair). 

• ECG, radiographie thoracique. 

En USIC (unite de soins intensifs cardiaques), 
le medecin realise souvent une echographie 
cardiaque de debrouillage. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

Au mieux, en USIC. 

Mise en condition du patient 

• Position demi-assise: le patient trouve de 
lui-meme la position qui lui convient. Ne pas 
le forcer a s'allonger. 



• Pose d'une voie veineuse de bon calibre : 
au moins vert (18 gauges). Le medecin pres- 
ent le plus souvent du G5 % car il ne faut pas 
apporter de sel pendant un OAP. Ne pas 
oublier d'ajouter le potassium dans la perfu- 
sion s'il est prescrit, sa concentration san- 
guine (kaliemie) peut chuter rapidement sous 
diuretiques. 

• Installation du scope, du tensiometre auto- 
matique et de I'oxymetre de pouls. 

• Dispositif de recueil des urines : sonde uri- 
naire chez la femme ; un Penilex suffit sou- 
vent chez I'homme. 

•Oxygenotherapie: 15 L au masque sauf 
prescription contraire (attention aux patholo- 
gies respiratoires et cardiaques intriquees). 

• Mise en place de la CPAP selon la prescrip- 
tion {cf. Fiche technique p. 44). 

Administration sans tarder des 
traitements presents 

Diuretiques 

Par exemple, LASILIX 80 mgen IVD. L'injection 

pourra se faire en IVD jusqu'a des posologies 
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de 1 20 mg. A renouveler en fonction de la diu- 
rese ou systematiquement selon la prescrip- 
tion. LeM5/i/Xest sensible a la lumiere : encas 
d'administration IV a la seringue electrique 
(IVSE) utiliser des seringues opaques. 
Derives nitres 

Par exemple, RISORDAN IVSE. Remplir une 
seringue de 50 mL avec 5 ampoules de RI- 
SORDAN (10 mg par 10 mL). Adapter ensuite 
la vitesse en fonction de la prescription. Pour 
1 mg/h, la vitesse sera de 1 ; pour 2 mg/h, 
de 2. La prescription inclut souvent un proto- 
cole permettant de modifier la vitesse de per- 
fusion en fonction de la pression arterielle. 
Anticoagulant 
Par exemple, HBPM SC. 

Surveillance 

• En USIC, surveillance scopique continue. 

• Les parametres cliniques suivants seront no- 
tes sur la feuille de surveillance : 

-Saturation capillaire : adapter le debit 
d'oxygene pour obtenir une saturation su- 
perieure a 92 %. 

- Diurese horaire : les diuretiques sont sou- 
vent presents en fonction de la diurese. On 
peut atteindre des diureses superieures a 
4 L/24 h. 

-Tension arterielle : sa mesure permet 
d'adapter le debit de perfusion des derives 
nitres. 

- Frequence cardiaque. 

• Biologie : la kaliemie (potassium dans le 
sang) est surveillee regulierement. En effet, les 



diuretiques la font baisser rapidement, favori- 

sant ainsi les troubles du rythme. 

• Gaz du sang, en fonction de la prescription. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Avec I'administration de derives nitres, la ten- 
sion baisse rapidement; les diuretiques per- 
mettent d'accelerer la diurese ou bout de 
20 min lorsqu'ils sont administres en IV. 
La dyspnee regresse rapidement et on peut 
baisser le debit d'oxygene. 

EFFETSSECONDAIRES 
Diuretiques 

Le principal effet secondaire est I'hypokaliemie 
que Ton compense par apport potassique IV. 



Attention ! L'apport de potassium ne peat pas 
etre superieur a 1 g/h meme sur une voie 
centrale. 



Les diuretiques peuvent aussi entrainer des 
deshydratations et, plus rarement, une oto- 
toxicite (surtout en cas d'injection IVD de do- 
ses superieures a 120 mg de LASILIX ou 3 mg 
de BURINEX). 

Derives nitres 

Chutes tensionnelles necessitant une sur- 
veillance stricte de la PA et une adaptation 
des vitesses de perfusion ; cephalees. 



L'OAP est une detresse respiratoire aigue dont 
le traitement est bien etabli. Le pronostic 
depend essentiellement de la cardiopathie 
sous-jacente. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) 

Cette technique relativement simple d'utilisation permet d'augm enter les pressions intratho- 

raciques et done de favoriser les echanges gazeux au niveau des capillaires pulmonaires. 

Elle necessite peu de materiel et peut done etre utilisee en prehospitalier ou dans les services 

d'urgence. 

Elle necessite une cooperation du patient et exige done un etat de conscience normale. 

Materiel 

• Masque facial et harnais pour le fixer. 

• Valve de Boussignac. 

• Manometre pour apprecier la pression appliquee. 

• Source d'0 2 (murale ou bouteille). 
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Mise en place 

• Choix d'un masque adapte au patient et gonflement du boudin pour assurer 1'etancheite. 

• Explication de la technique au malade. Sa collaboration est necessaire. II pourra au debut 
avoir 1'impression d'une majoration de sa gene respiratoire. 

• Ouvrir l'oxygene a un debit suffisant (exemple 8 L). Positionner le masque sur la bouche 
et le nez du malade. 

• Fixer le harnais et le masque pour eliminer toute fuite. 

• Adapter le debit d'0 2 pour obtenir la pression positive expiratoire (PEP) prescrite (entre 
3 et 8 generalement). 

Surveillance 

• Verifier l'absence de fuite. Le masque ne devra pas etre trop serre pour de pas blesser. 

• Noter les constantes usuelles que sont la frequence respiratoire, la saturation capillaire 
(Sat0 2 ), la frequence cardiaque et la pression arterielle. 

• Verifier l'autonomie en 2 en cas d'alimentation par bouteille. 

La CPAP pourra etre relayee en USIC ou en reanimation par une vraie ventilation non in- 
vasive (VNI) avec un respirateur artificiel. 
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CHOC CARDIOGENIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'etat de choc est une defaillance du systeme 
cardiocirculatoire qui devient incapable de 
delivrer l'oxygene et les nutriments essentiels 
aux tissus et aux organes. On dit qu'il est car- 
diogenique lorsque sa cause predominate 
est une atteinte cardiaque. 

CAUSES ET MECANISMES 

La baisse du debit cardiaque entrame une 
souffrance des organes. Au debut, des meca- 
nismes de compensation comme la vasocons- 
triction permettent d'envoyer le sang 
preferentiellement dans les organes dit nobles 
que sont le cerveau, le foie et les reins. Rapi- 
dement, ces mecanismes peuvent etre depas- 
ses, entraTnant un mauvais fonctionnement 
des organes et une aggravation du choc. Ce 
cercle vicieux peut rapidement conduire au 
deces. 

La cause la plus frequente de choc cardioge- 
nique est I'infarctus du myocarde soit en 



phase aigue, soit a distance. Le choc peut 
aussi compliquer toute cardiopathie evoluee. 
Dans d'autres cas, il peut etre du a un trouble 
du rythme (tachycardie ventriculaire), a une 
atteinte valvulaire aigue (fuite mitrale ou aor- 
tique) ou encore a une embolie pulmonale 
massive. 

DIAGNOSTIC 

L'etat de choc cardiogenique est une urgence 
vitale, dont le diagnostic est clinique. Le me- 
decin doit etre prevenu des que le diagnostic 
est suspecte. 

Le patient est agite, anxieux, en sueur et con- 
fus. Au maximum apparaissent des troubles 
de la conscience. La peau est froide, avec des 
marbrures (stries bleutees visibles au niveau 
des genoux). Le pouls est rapide, filant (diffi- 
cile a percevoir). 

Devant ce tableau, le diagnostic est pose lors- 
que la pression arterielle systolique est infe- 
rieure ou egale a 80 mm Hg, plus souvent 
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imprenable au brassard. On recherche des si- 
gnes de defaillance cardiaque gauche (dysp- 
nee et crepitants pulmonaires) et/ou droite 
(cedemes des membres inferieurs, tumes- 
cence jugulaireavec reflux et hepatomegalie). 
L'oligoanurie est constante. Lorsqu'elle est 
quantifiable, la diurese horaire est inferieure 
a20mL 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

En USIC ou en reanimation : 

• Oxygene fort debit. 

• Dobutamine a la seringue electrique qui 
permet d'augmenter la contractilite du cceur. 



• Diuretiques en cas de surcharge ventricu- 
laire gauche associee. lis peuvent faciliter le 
travail du cceur droit en diminuant I'exces de 
sel et d'eau contenu dans le secteur veineux. 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

Parallelement, il fautentreprendre letraitement 
etiologique : revascularisation d'un infarctus 
aigu (coronarographie) ou reduction d'une ta- 
chycardie ventriculaire (choc electrique). 

PRONOSTIC 

Le pronostic reste redoutable. Il depend de la 
precocite de la mise en route du traitement 
mais surtout de la possibility de traiter la 
cause du choc. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Electrocardiogramme 17 derivations (les 
12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9). 

• Radiographic thoracique. Prevenir les ma- 
nipulateurs pour qu'ils viennent realiser le cli- 
che en urgence au lit. 

• Bilan biologique complet : 

- lonogramme sanguin, numeration-for- 
mule sanguine, TP-TCA, CRP, bilan hepati- 
que. 

- Enzymes cardiaques (troponine, myoglo- 
bine, CPK), prelevement sur un tube de 
5 mL heparine (souvent a bouchon vert). 

- Croupage ABO, Rhesus : prelevement sur 
un tube de 5 mL EDTA (souvent a bouchon 
violet). 

- Recherche d'anticorps anti-erythocytaires 
(RAI) : prelevement sur un tube sec de 7 mL 
(souvent a bouchon rouge). 

• Echographie cardiaque transthoracique 
(ETT) de debrouillage realisee par le cardiolo- 
gue ou le reanimateur au lit du patient. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Hospitalisation en USIC ou en reanimation 
medicale. 



Lorsque le choc est diagnostique dans un ser- 
vice d'hospitalisation classique ou aux urgen- 
ces, il faut organiser rapidement le transfer! 
sous surveillance medicale. Rassembler ou 
faire rassembler le dossier medical, brancher 
le scope voire le defibrillateur portatif. 

Mise en condition du patient 

• Repos au lit strict. 

• Pose de 2 voies veineuses de bon calibre, 

au moins 18 gauges (vert) avec 500 mL de 
G5 % par 24 h et les ions selon la prescrip- 
tion. Une voie centrale sera souvent posee. 

• Installation du scope, du tensiometre auto- 
matique et de I'oxymetre de pouls. Verifier la 
presence dans I'unite du chariot d'urgence 
comprenant un defibrillateur fonctionnel. 

• Dispositif de recueil des urines : sonde uri- 
naire chez la femme ; un Penilex suffit sou- 
vent chez I'homme. 

Administration rapide des traitements 
presents 

• Dobutamine : IVSE (cf. Fiche technique 

p. 47). 

• Diuretiques : LASiUX, par exemple, en IVD 
ou en IVSE selon la prescription. A renouveler 
en fonction de la diurese ou systematique- 
ment selon la prescription. Le LASIUX est sen- ► 
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sible a la lumiere: en cas d'administration 
IVSE, utiliser des seringues opaques. 

Traitement etiologique 
Preparation rapide pour une coronarographie 
lorsqu'un mecanisme ischemique aigu est 
evoque. Bilan preoperatoire minimal et pre- 
paration pour le bloc operatoire en cas d'in- 
suffisance valvulaire aigue. 

SURVEILLANCE 

La surveillance doit etre particulierement 
stricte : 

• Toutes les heures : noter sur la feuille de 
surveillance la PA et la FC. 

• Recueil de la diurese horaire et cumulee. 

• Une baisse de pression arterielle, ['appari- 
tion de troubles de la conscience, une dimi- 
nution de la diurese horaire, doivent etre 
immediatement signalees au medecin. 

• Surveillance scopique continue. Des alar- 
mes sont reglees pour sonner en cas de trou- 
bles du rythme. 



• Surveillance biologique en fonction de la 
prescription. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
La mise en route du traitement, notamment 
des amines, doit permettre de faire remonter 
la PA au-dessus de 80 mm Hg. L'efficacite du 
traitement se juge sur la reprise de la diurese 
qui est un critere fondamental de sortie du 
choc. 

En cas d'inefficacite, on peut avoir recours a 
d'autres amines types dopamine voire adre- 
naline. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer le patient sans ceder a la panique. 
Faire sortir la famille de la chambre 
lorsqu'elle est presente. 



f) 



Le choc cardiogenique est une urgence vitale. 
Le pronostic depend essentiellement de la 
possibility de traiter la cause du choc. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

PERFUSION DE DOBUTAMINE 

La dobutamine renforce la contractilite cardiaque tout en jouant peu sur la frequence car- 
diaque et les resistances peripheriques. Elle est utilisee dans les chocs cardiogeniques et les 
episodes de bas debit. Son usage est reserve aux soins intensifs et aux services de cardiologie 
disposant d'une surveillance scopique. 

La prescription se fait en microgrammes par kilogramme et par minute (mg/kg/min). On 
dispose d'ampoule de 20 mL contenant 250 mg de dobutamine. L'administration ne peut 
se faire qu'en IV a la seringue electrique (IVSE). 

Preparation 

Prelever le contenu de l'ampoule (soit 20 mL contenant 250 mg de produit) dans une se- 
ringue de 50 mL. Completer la seringue avec 30 mL de G5 %. Ne jamais utiliser de solutes 
alcalins. 

La plupart des services disposent de tableaux indiquant, en fonction du poids et de la pres- 
cription en Jig/kg/min, la vitesse de perfusion. 
S'assurer du poids du patient. 

Branchement 

S'assurer du bon fonctionnement de la voie veineuse sur laquelle on va brancher la dobu- 
tamine. En effet, il suffit d'un arret de 2 min de la perfusion pour mettre le patient en danger. 
Verifier que la seringue electrique est fonctionnelle (batterie...). 

Apres avoir purge la tubulure avec la dobutamine, adapter la vitesse de perfusion de la se- 
ringue electrique au poids et a la prescription en suivant le tableau. 
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Surveillance 

Le patient est scope. On verifie la presence a proximite d'un defibrillateur fonctionnel. La 
tension arterielle, la frequence cardiaque et la diurese sont notees sur une feuille de sur- 
veillance. Signaler sans retard au medecin une tachycardie, une baisse de tension ou une 
baisse de la diurese. II pourra ainsi au mieux adapter les vitesses de perfusion. 
Les changements de seringue devront etre particulierement rigoureux. Preparer une nouvelle 
seringue des la pre-alarme. 

Effets secondaires 

Tachycardie sinusale et hyperexcitabilite ventriculaire (favorise les tachycardies ventriculai- 

res). Destabilisation d'un angor. 

Epuisement de l'efficacite au bout de 48 a 72 h, imposant une augmentation des doses. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



TONICARDIAQUES - TONICARDIAQUES INHIBITEURS DES PHOSPHODIESTERASES 
i Milrinone (derive de la bipyridine) 



COROTROPE 



Bolus de 50 (ig/kg en 10 min puis 

perfusion de 0,375 a 0,750 u.g/kg/min 

en IVSE sans depasser une dose totale 

de l,13mg/kg/24h 

Dilution dans du serum glucose 

isotonique 

Conservation de 15 a 25 °C 



10 amp. de 10 mL 
a 10 mg 



HOP 



NR 



i Enoximone (derive de I'imidazolone) 



PERFANE 



Bolus de 0,5 a 1 mg/kg (vitesse 

< 12,5 mg/min) eventuellement repete 

toutes les 30 min sans depasser 

3 mg/kg puis perfusion de 5 a 

20 Ug/kg/min en IVSE 

Dilution dans du serum sale 

isotonique 

Conservation a temperature < 20 °C 



10 amp. de 20 mL 
a 100 mg 



HOP 



NR 



Proprietes 

Substances augmentant I'AMPc intracellulaire 
en diminuant son hydrolyse par la phospho- 
diesterase 111 (pas d'action sur les recepteurs 
adrenergiques). Effets inotrope positif et vaso- 
dilatateur. Augmentation du debit cardiaque 
avec diminution de la pression capillaire pul- 
monale, de la pression auriculaire droite et 
des resistances peripheriques. Faible augmen- 
tation de la frequence cardiaque. Pas d'aug- 



mentation de la consommation myocardique 

en oxygene. 

Pas de phenomene d'echappement therapeu- 

tique. 

Demi-vie : milrinone (2 a 3 h), et enoximone 

(4 a 6 h). 

Elimination urinaire. 

Indications 

Traitement a court terme de I'insuffisance car- 
diaque aigue congestive, en association ou a 
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la place de la dobutamine, notamment en 
cas d'epuisement de son effet. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, enfants : innocuite 
non demontree (pas d'effet teratogene rap- 
porte). 

Hypersensibilite a ces produits. 

Troubles du rythme supraventriculaire non 

controles et troubles du rythme ventriculaire 

graves. 

Obstacles a rejection ventriculaire (retrecis- 

sement aortique, cardiopathie obstructive). 

Anevrisme ventriculaire. 

Hypotension, collapsus. 

Hypovolemic non corrigee. 

Insuffisance renale. 

Precautions d'emploi 

Utilisation sous surveillance scopique, ten- 
sionnelle, ECC, de la diurese et eventuelle- 
ment hemodynamique (Swan-Canz) et 
biologique (ionogramme sanguin, fonction re- 
nale, bilan hepatique et numeration plaquet- 
taire). 



Defibrillateur a proximite. 
Adaptation de la posologie a la fonction re- 
nale. Milrinone : reduire la posologie si clai- 
rance < 30 mL/min. 

Ne pas utiliser de materiel en verre (cristalli- 
sation). 

Effets secondaires 

Choc anaphylactique aux sulfites. 
Troubles du rythme ventriculaire et supraven- 
triculaire. 
Hypotension. 

Cephalees, diminution du gout et de I'odorat, 
tremblements. 

Thrombopenie, fievre, frissons. 
Douleurs des extremites. 
Nausees, vomissements, diarrhee, elevation 
des transaminases (reversible a la diminution 
ou a I'arret du traitement). 

Interactions medicamenteuses 

Enoximone : incompatibilite avec les solutes 
glucoses (cristallisation). 
Pas d'incompatibilite medicamenteuse mise 
en evidence. 
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TONICARDIAQUESSYMPATHOMIMETIQUES 
■ Dobutamine 



DOBUTAMINE DAKOTA PHARM 


Posologie de 5 a 20 (J.g/kg/min en 
IVSE a adapter a la reponse clinique 


10 amp. 250 mg/20 mL 


HOP 


1 


NR 





Proprietes 

Amine sympathomimetique ayant des pro- 
prietes a,-, p 2 -et surtout P,-adrenergiques a 
I'origine de I'effet inotrope positif. Elevation 
du debit cardiaque avec reduction des pres- 
sions de remplissage ventriculaire (pression 
capillaire) et des resistances vasculaires syste- 
miques et pulmonaires. Elevation moderee de 
la frequence cardiaque (discret effet chrono- 
trope positif) et de la consommation myocar- 
dique en oxygene. Acceleration de la 
conduction auriculo-ventriculaire. Peu d'effet 
sur la pression arterielle. 
Delai d'action de 1 a 2 min, demi-vie de 
2 min et elimination urinaire rapide. 



Indications 

Syndrome de bas debit cardiaque (en pos- 
toperatoire de chirurgie cardiaque, infarc- 
tus du myocarde, embolie pulmonaire 
grave, valvulopathies et cardiomyopathies 
dilatees decompensees, sepsis graves a 
pression de remplissage elevee, modifica- 
tion de la precharge associee a de hauts ni- 
veaux de PEEP, troubles de conduction 
hissiens). 

Exploration fonctionnelle cardiologique (no- 
tamment couplee a I'echocardiographie). 

Contre-indications 

Allergie (contient des sulfites). 
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Obstacle a rejection ou au remplissage ven- 
triculaire (retrecissement aortique, cardio- 
myopathie obstructive, tamponnade). 
Troubles du rythme ventriculaire graves. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : aucun effet teratogene decrit. 
Correction d'une hypovolemic, des troubles 
hydroelectrolytiques et acido-basiques. 
Utilisation sous surveillance scopique, ten- 
sionnelle, ECC, de la diurese et hemodynami- 
que (Swan-Canz), defibrillateur a proximite. 
Chez les patients en fibrillation auriculaire, 
une impregnation digitalique prealable est re- 
commandee. 

Utilisation possible au cours de I'infarctus du 
myocarde a la phase aigue malgre le risque 
d'augmentation de la consommation myocar- 
dique en oxygene (posologie adaptee de fa- 
qon a prevenir une acceleration du rythme 
cardiaque et une elevation tensionnelle). 
Reduire ou suspendre temporairement la per- 
fusion en cas de tachycardie importante, 
d'hypertension, d'angor et de troubles du 
rythme ventriculaire. 

■ Dopamine 



Traitement a arreter progressivement. 
Surveillance etroite chez I'enfant : elevation 
de la pression arterielle et de la frequence 
cardiaque plus importante que chez I'adulte 
et parfois augmentation de la pression capil- 
laire. 

Effets secondaires 

Tachycardie excessive et destabilisation angi- 

neuse chez le coronarien. 

Hypertension. 

Troubles du rythme ventriculaire. 

Epuisement d'effet lors d'administration > 3 j, 

conduisant a I 'augmentation des doses. 

Nausees, cephalees, dyspnee. 

Reactions allergiques : rash cutane, fievre, eo- 

sinophilie, bronchospasme. 

Choc anaphylactique aux sulfites. 

Interactions medicamenteuses 

Incompatibilite avec les solutes alcalins. 
Beta-bloquants (antagonisme). 
Vasodilatateurs : potentialisation de leurs ef- 
fets. 



DOPAMINE PIERRE FABRE 



Posologie de 3 a 20 u.g/kg/min en 
IVSE a adapter a la reponse clinique 
Incompatibilite avec les solutes 
alcalins 



20 amp. de 5 mL 
a 200 mg 
50 amp. de 10 mL 
a 50 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



Proprietes 

Amine sympathomimetique dont les proprie- 
tes dependent de la dose : 

- dopaminergiques (< 5 (ig/kg/min) : vasodi- 
latation coronaire, mesenterique et surtout re- 
nale entramant une augmentation du debit 
sanguin, de la filtration glomerulaire, de la 
diurese et de la natriurese ; 

- p,-adrenergiques (5 a 15 fig/kg/min) : puis- 
sant effet inotrope positif responsable de I'ele- 
vation du debit cardiaque. Chute des 
resistances peripheriques. Elevation moderee 
de la pression arterielle et de la frequence car- 
diaque ; 

- p-adrenergiques (> 15 uVkg/min) : tachy- 
cardie, elevation des resistances peripheri- 
ques (vasoconstriction), augmentation de la 



pression arterielle, de la consommation 
myocardique en oxygene et diminution de 
la diurese. 

Delai d'action de 2 a 4 min, demi-vie de 
2 min et elimination urinaire rapide. 

Indications 

Correction des troubles hemodynamiques de 
I'etat de choc (cardiogenique, septique, trau- 
matique, hypovolemique apres restauration 
de la volemie). 
Syndrome de bas debit cardiaque. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie aux sulfites. 
Pheochromocytome. 
Troubles du rythme ventriculaire graves. 



Precautions d'emploi 

Correction d'une hypovolemic, des troubles 
hydroelectrolytiques et acido-basiques. 
Utilisation sous surveillance scopique, ten- 
sionnelle, ECG, de la diurese et hemodyna- 
mique (Swan-Ganz), defibril lateur a 
proximite. 

Arreter progressivement le traitement. 
Reduire ou suspendre temporairement le trai- 
tement en cas de tachycardie importante, 
d'hypertension, d'angor et de troubles du 
rythme ventriculaire. 

Arterite des membres inferieurs : posologie 
initiate faible et augmentation tres progres- 
sive. 

Utilisation deconseillee a la phase aigue d'un 
infarctus du myocarde (risque de vasocons- 

■ Epinephrine (ou adrenaline) 
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triction, de troubles du rythme ventriculaire et 
de majoration de Pischemie). 

Effets secondaires 

Tachycardie et crise d'angor, hypertension. 
Troubles du rythme ventriculaire. 
Epuisement d'effet lors d'administration > 3 j 
conduisant a I'augmentation des doses. 
Choc anaphylactique aux sulfites. 

Interactions medicamenteuses 

Antidepresseurs imipraminiques : hyperten- 
sion et troubles du rythme ventriculaire. 
Anesthesiques volatils halogenes : utilisation 
deconseillee (risque accru d'arythmies ventri- 
culaires). 

IMAO non selectifs : grande prudence, doses 
lOfois moindres (risque d'hypertension). 



f) 



ADRENALINE 


Arret cardiaque : 1 a 3 mg en IVD a 


10 amp. de 1 mL 


7,93 




NR 


0,79 


renouveler toutes les 3-5 min en cas 


a 0,25 mg 










d'inefficacite (utilisation possible en 


100 amp. de 1 mL 


14,94 




NR 


0,15 


intratracheal : 3 a 5 mg a diluer dans 


a 0,25 mg 










5 a 10 mL de serum physiologique 


10 amp. de 1 mL 


7,93 




NR 


0,79 


suivi de 3 insufflations au masque) 


a 0,5 mg 










Choc rebelle : 1 a 10 mg/h en IVSE 


100 amp. de 1 mL 


16,01 




NR 


0,16 


idealement sur voie centrale 


a 0,5 mg 










Choc anaphylactique : 0,25 a 0,5 mg 


1 amp. de 1 mL a 1 mg 


7,93 




NR 


0,79 


en IV, IM ou SC eventuellement 


100 amp. de 1 mL 


17,27 




NR 


0,17 


renouvelee, associee aux cortico'ides et 


a 1 mg 










au remplissage 












Adaptation posologique chez 1'enfant 












[cf. Precautions d'emploi) 












Ne pas melanger avec d'autres solutes 












injectables et incompatibilite avec les 












solutes alcalins 












ANAHELP 


Kit auto-injectable utilisable en IM ou 


1 ser. de 1 mL a 1 mg 


9,01 


1 


65% 


9,01 


SC dans le choc anaphylactique 


(graduation de 0,25 mL) 










Stabilite 15 mois 













i Norepinephrine (ou noradrenaline) 



NORADRENALINE AGUETTANT 



A diluer obligatoirement avant inj. IV 
de preference dans du glucose 
isotonique 



10 amp. de 4 mL 
a 0,2 % 

50 amp. de 4 mL 
a 0,2 % 



HOP 
HOP 



NR 
NR 
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Proprietes 

Amine sympathomimetique aux proprietes : 

- [3-adrenergiques : vasoconstriction avec ele- 
vation de la pression arterielle et des resistan- 
ces arterielles peripheriques ; 

- p 2 -adrenergiques : bronchodilatation ; 

- (3,-adrenergiques : effets inotrope positif 
puissant, chronotrope et bathmotrope positifs. 
Augmentation du debit cardiaque. Role favo- 
risant la reprise d'une activite cardiaque en 
cas d'asystolie. Inhibition de la liberation des 
mediateurs de I'allergie et de I'inflammation. 
Resorption rapide par voie sublingual (des- 
truction par voie orale). Delai d'action IV de 
3/5 min, duree d'action de quelques dizaines 
de min. 

Indications 

Arret cardiaque. 

Choc anaphylactique. 

Autres depresses cardiocirculatoires : infec- 

tieuses, hemorragiques (apres retablissement 

de la volemie), etc. 

Reactions allergiques severes (cedemes de 

Quincke, etc.) et etat de mal asthmatique. 

Les kits auto-injectables doivent etre impera- 

tivement prescrits aux sujets susceptibles de 

faire un choc anaphylactique. 

Contre-indications 

Aucune contre-indication absolue dans le 

choc anaphylactique et I'arret cardiaque. 

Allergie aux sulfites (kits auto-injectables). 

Association contre-indiquee avec la sparteine 

(syncope). 

Insuffisance coronarienne non controlee. 

Troubles du rythme ventriculaire graves. 

Hypertension arterielle severe. 

Obstacle a I'ejection ventriculaire. 

HyperthyroTdie. 

Diabete. 



Precautions d'emploi 

Conservation a I'abri de la lumiere a tempe- 
rature ambiante pour I'adrenaline injectable 
et entre + 2 et + 8 °C pour les kits auto-injec- 
tables (mais stabilite conservee plusieurs 
semaines a temperature ambiante). L'adrena- 
line est normalement incolore et devient rose 
lorsqu'elle est oxydee. 

Utilisation sous surveillance scopique, ten- 
sionnelle, ECC, de ladiureseet hemodynami- 
que (Swan-Ganz). 

Choc anaphylactique : adaptation de la poso- 
logie a Cage : 
-enfant > 12 ans : 0,25 a 0,50 mg ; 

- enfant > 6 ans : 0,25 mg ; 

- enfant > 2 ans : 0,01 a 0,20 mg ; 

- enfant < 2 ans : 0,01 mg/kg. 

Effets secondaires 

Reactions anaphylactiques : choc, bronchos- 
pasme (kits auto-injectables). 
Tachycardie excessive et destabilisation angi- 
neuse chez le coronarien. 
Hypertension. 

Troubles du rythme ventriculaire. 
Hypertension pulmonaire majeure et cedeme 
aigu du poumon consecutif a la vasoconstric- 
tion. 

Interactions medicamenteuses 

Antidepresseurs imipraminiques : hyper- 
tension et troubles du rythme ventriculaire. 
Anesthesiques volatils halogenes : utilisa- 
tion deconseillee du fait du risque accru 
d'arythmies ventriculaires. 
IMA0 non selectifs : grande prudence, doses 
1 fois moindres (risque d'hypertension). 
Derives de I'ergot de seigle : potentialisa- 
tion de I'effet vasoconstricteur. 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



L'arret cardiocirculatoire est defini par I'inter- 
ruption brutale de la ventilation et de la cir- 
culation. 

II se traduit par un etat de mort apparente et 
est confirme par I'abolition des pouls femo- 
raux et carotidiens. C'est une urgence absolue 
ou chaque seconde est importante. 

CAUSES ET MECANISME 

Seul I'electrocardiogramme permet d'etablir 
le mecanisme de l'arret. II peut reveler : 



• une fibrillation ventriculaire (FV) : le trace 
est completement anarchique ; 

• une tachycardie ventriculaire rapide (TV) : le 
trace est regulier, rapide, les QRS sont larges ; 

• une asystolie : le trace est plat, sans QRS vi- 
sibles ; 

• une dissociation electromecanique : le 
trace est apparemment normal mais le coeur 
ne se contracte plus. 

L'arret survient le plus souvent au decours 
d'un infarctus, d'une insuffisance respiratoire 
aigue (etat de mal asthmatique) ou d'une in- 
toxication. 



Tachycardie ventriculaire (TV) 




Fibrillation ventriculaire (FV) 
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DIAGNOSTIC 



II n'y a plus de respiration organisee ; au de- 
but, il peut persister des gasps (saccades res- 
piratoires inorganisees). 



Le patient est brutalement inconscient, totale- 

ment inerte. 

Le premier reflexe est de rechercher un pouls Ce n'est qu'apres branchement de I'ECG ou du 

femoral ou carotidien. L'absence de pouls si- scope qu'on pourra connaTtre exactement la 

gne le diagnostic. cause de l'arret et debuter un traitement adapte. 
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TRAITEMENT 



Des le diagnostic confirme par I'absence de 
pouls, il faut debuter sans retard une se- 
quence d'evenements stereotypee : 
• Le premier reflexe est de prevenir les mede- 
cins. Tous les services disposent de procedures 
d'urgence (telephone rouge, numeros speciaux). 
II est capital delesconsulterdes la prise defonc- 
tion dans un service. En extrahospitalier, faire 
prevenir le 15 (Samu) par une autre personne. 



• Debuter le massage cardiaque externe. 

• Liberer les voies aeriennes. 

PRONOSTIC 

Meme en cas de mise en route tres rapide 
d'une reanimation efficace, les chances de 
recuperation sont inferieures a 20 %. On es- 
time qu'apres 3 min d'anoxie (absence 
d'oxygene), les degats cerebraux sont irre- 
versibles. 
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EXAMENS 



Aucun examen ne doit venir perturber la se- 
quence des manceuvres de reanimation. Seul 
le branchement du scope du defibrillateur a 
un interet diagnostique et therapeutique. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Donner I'alerte. 

• Debuter le massage cardiaque externe et la 
ventilation (cf. Fiche technique p. 55). 

• Des Parriveede renfort, il faut, tout en pour- 
suivant le massage et la ventilation : 

- brancher ou faire brancher le scope du de- 
fibrillateur. Une infirmiere experimentee est 
autorisee lorsqu'elle en a les competences a 
delivrer un choc electrique externe lorsqu'elle 
reconnait un trouble du rythme ventriculaire 
au decours d'un arret cardiaque ; 

-poser une voie veineuse peripherique s'il 
n'y en a pas. 

• Administrer les traitements indiques par le 
medecin : 

-Adrenaline: injection IV directe selon la 
prescription, de 1 a 5 mg. A renouveler. En 
cas de reprise d'un rythme cardiaque, le relais 
peut etre pris en IVSE (IV a la seringue elec- 
trique). 

- Chlorure de calcium : injection IVL. 

- XYLOCAINE : injection IVD avec relais en 
IVSE. 



Toutes les minutes, on arrete quelques secon- 
des le massage pour controler le pouls femo- 
ral ou carotidien et detecter ainsi une reprise 
d'une activite cardiaque efficace. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Au mieux, la reanimation permet de recupe- 
rer une activite cardiaque efficace et le trans- 
fer en unite de reanimation. Le pronostic a 
long terme depend initialement de la duree 
de I'arret (sequelles neurologiques). 
Dans le cas contraire, il faut arreter la reani- 
mation apres un temps laisse a ['appreciation 
du medecin (en general 20 a 30 min). La rea- 
nimation peut etre bien plus prolongee (supe- 
rieure a 1 h) lorsque le sujet est jeune, en cas 
d'hypothermie ou en cas d'intoxication medi- 
camenteuse. 

EFFETS SECONDARES 

Le MCE peut se compliquer de fractures cos- 
tales, d'enfoncement sternal voire de contu- 
sion myocardique. 

L'intubation et la ventilation peuvent se com- 
pliquer d'inhalation de liquide gastrique, de 
fractures dentaires. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'ensemble du personnel medical et parame- 
dical se retrouve souvent sur le lieu de I'arret. 
II peut y avoir beaucoup de personnes dans 
une piece. Chacun devra s'astreindre a une 
tache pour que les prescriptions soient execu- 
tees au plus vite. Le stress et I'excitation, ► 



meme s'ils sont legitimes, n'arrangent rien. II 
faut garder son calme. 

La meilleure solution pour etre efficace au 
cours d'un arret est d'avoir consulte au prea- 
mble tous les protocoles d'urgence et d'avoir 
repete les gestes qui seront demandes. 
Enfin, 1'arret constitue une situation a part ou, 
pour repondre a I'urgence absolue, les regies 
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habituelles (comme par exemple I'asepsie) 
peuvent etre assouplies. 
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L'arret cardiaque est I'urgence ultime. II faut 
garder son calme, prevenir au plus vite le 
medecin et suivre ensuite ses prescriptions 
orales sans se perdre en gestes inutiles. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE ET VENTILATION AU MASQUE 

Le massage cardiaque externe (MCE) et la ventilation doivent etre pratiques en attendant 
l'arrivee du medecin si celui-ci n'est pas present. lis permettent de maintenir une oxygenation 
tissulaire minimale en attendant le retablissement d'une activite cardiaque efficace. 

• Installer le patient sur un plan dur (glisser une planche prevue a cet effet qui se trouve 
sur les chariots de reanimation sous le malade). 

• Se placer a cote du malade, a genoux s'il est a terre, debout s'il est dans son lit. Le thorax 
du patient ne doit pas etre plus haut que la taille de l'operateur. 

• Placer la paume d'une main sur le tiers inferieur du sternum ; l'autre main est posee dessus, 
les doigts en crochet. 

• Appuyer avec force mais sans a-coups sur le sternum. Le rythme de compression doit etre 
de 80 a 100/min. Le sternum doit s'enfoncer de 3 a 4 cm. Le temps de relaxation doit etre 
egal au temps de compression. 

Parallelement au MCE, il faut pratiquer une ventilation au masque (le bouche a bouche ne 
se concoit qu'en 1' absence de celui-ci, ce qui ne devrait jamais arriver en milieu hospitalier). 

• Liberer les voies aeriennes (retirer les dentiers ou les debris alimentaires eventuels). 

• Mettre la tete en hyperextension pour faciliter le passage de l'air dans le larynx. 

• Brancher le masque au ballon et le ballon sur 1'oxygene (mural ou bouteille) qui sera ouvert 
au maximum. 

• Maintenir d'une main le masque contre la bouche et le nez. Les doigts crochetent la man- 
dibule par en dessous tandis que le pouce maintient le masque par au-dessus. 

• Pratiquer avec l'autre main les insufflations, en pressant sur le ballon a intervalles reguliers. 
Elles doivent se faire a 20/min sans brutalite. Le thorax se souleve a chaque insufflation. 
Si deux personnes reaniment, l'une masse, tandis que l'autre ventile. Si 1'on est seul, pratiquer 
2 insufflations pour 15 compressions. 
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DEFINITION 



II s'agit d'une atteinte d'une valve cardia- 
que. Les valves cardiaques (aortique, mi- 



trale, pulmonaire et tricuspide) peuvent etre 
le siege d'une stenose (retrecissement) ou 
d'une fuite (insuffisance). En cas de stenose, 
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comme par exemple le retrecissement aor- 
tique ou la valve aortique ne s'ouvre pas 
bien, il existe un obstacle a rejection du 
sang. En cas de fuite, comme par exemple 
I'insuffisance mitrale ou la valve mitrale ne 
ferme plus bien, le sang reflux dans 
I'oreillette gauche, entrainant un surcroTt de 
travail pour le cceur. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les quatre valves peuvent etre le siege soil 
d'une stenose, soit d'un retrecissement. On ne 
parlera ici que des trois plus frequentes, le re- 
trecissement aortique (RA), I'insuffisance aor- 
tique (1A) et I'insuffisance mitrale (IM). 

• Le retrecissement aortique est une maladie 
du sujet age. La valve aortique degenere en 
se calcifiant. Elle s'ouvre mal en systole et ne 
laisse qu'un petit orifice pour le passage du 
sang. Le ventricule doit I utter contre cet obs- 
tacle et se fatigue. 

• L'insuffisance aortique peut etre aigue, 
comme dans les endocardites infectieuses ou 
la dechirure d'une valvule se fait brutalement, 
ou se constituer progressivement. Lorsqu'elle 
est aigue, elle peut tres rapidement entrainer 
une insuffisance cardiaque grave du fait de 
['importance de la fuite. 

• L'insuffisance mitrale peut elle aussi etre 
aigue (infarctus, endocardite...) ou chronique 
(dilatation de I'anneau, prolapsus...). Elle re- 
sulte soit d'une atteinte d'un des deux 
feuillets, soit d'une dilatation de I'anneau. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

A I'auscultation, les valvulopathies se tradui- 
sent par des souffles cardiaques. Chaque at- 
teinte valvulaire peut etre reconnue a 
I'auscultation. Dans le retrecissement aorti- 
que, par exemple, il y a un souffle systolique 
au foyer aortique. 

Les atteintes valvulaires chroniques sont sou- 
vent decouvertes lors d'une auscultation sys- 
tematique qui est realisee a chaque 
consultation. Au contraire, dans les atteintes 



aigues, on a des signes cliniques essentielle- 
ment d'insuffisance cardiaque. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'echographie est I'examen capital dans le 
diagnostic des valvulopathies. L'echographie 
transthoracique est parfois completee par un 
examen trans-cesophagien, essentiel lement 
pour bien apprecier la valve mitrale. On peut 
ainsi determiner le mecanisme de I'atteinte 
valvulaire, son retentissement sur le myo- 
carde et decider du meilleur moment pour 
operer. 

Avant la chirurgie, il faudra realiser un bilan 
preoperatoire complet comprenant une coro- 
narographie et une recherche de foyer infec- 
tieux. 

TRAITEMENT 

Le traitement curatif des valvulopathies re- 
pose sur la chirurgie cardiaque. Elle permet 
soit de remplacer completement la valve soit 
de tenter une reparation, comme dans les in- 
suffisances mitrales. Lorsqu'on remplace tota- 
lement la valve, on peut mettre en place soit 
une valve mecanique qui necessite une anti- 
coagulation a vie, soit une valve biologique 
avec laquelle on peut se passer d'anticoagu- 
lant mais qui a I'inconvenient de s'user au 
bout de 10 a 15 ans. 

Apres la chirurgie, le traitement de fond est 
assure par les antivitamines K (AVK). lis per- 
mettent une anticoagulation sur le long terme 
par prise decomprimes 1 fois/j. On utilise soit 
le SINTROM, soit le PREVISCAN soit la COUMA- 
DINE. 

PRONOSTIC 

Lorsque la valvulopathie est isolee, le traite- 
ment chirurgical permet un traitement effi- 
cace. Bien que la chirurgie cardiaque reste 
une chirurgie lourde, la mortalite est large- 
ment inferieure a 5 %. 

En revanche, lorsque I'atteinte valvulaire 
complique une autre pathologie, le pronostic 
est beaucoup plus pejoratif (par exemple, les 
insuffisances mitrales au cours des infarctus 
anterieurs). 
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EXAM ENS 



INR 

Prelevement sur un tube de 5 mL citrate (sou- 
vent a bouchon bleu clair). Sa valeur est nor- 
malement reproductible d'un laboratoire a 
I 'autre. 

Bilan preoperatoire 

Le medecin prescrit en general : 

• Bilan standard : ionogramme sanguin, NFS- 
plaquettes, TP-TCA, CRP. ECG, radiographic 
thoracique. 

• Bilan pretransfusionnel : groupage sanguin 
ABO-Rhesus, RAI (recherche d'agglutinines 
irregulieres). Serologic VIH, hepatites avec 
I'accord du patient. 

• Bilan infectieux comprenant systematique- 
ment un examen stomatologique. Lorsqu'il 
faut realiser un geste d'extraction dentaire, on 
n'oubliera pas I'antibioprophylaxie. 
Lorsque le sujet a plus de 40 ans, on realise 
systematiquement une coronarographie et un 
Doppler des troncs supra-aortiques. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Avant la chirurgie, TIDE realise le bilan preope- 
ratoire. Avant le depart au bloc, elle assure avec 
les aides-soignants la preparation qui comprend 
une douche betadinee, un rasage complet. 
Apres la chirurgie, elle fait les pansements de 
sternotomie. II n'est pas rare que le malade 
sorte de inanimation avec un boTtier de stimu- 
lation cardiaque externe. II faut verifier regu- 
lierement les seuils de stimulation lorsque le 
malade est dependant. Les electrodes epicar- 
diques seront retirees par le medecin. 
Apres la chirurgie, ['anticoagulation est assu- 
ree par I'heparine non fractionnee (HNF) ad- 



ministrate en IV a la seringue electrique (IVSE). 
Le relais est rapidement pris par AVK {cf. Fi- 
che technique p. 58). Tant que I'INR n'est pas 
dans la fourchette therapeutique, on poursuit 
I'HNF a dose efficace. Les AVK seront ensuite 
poursuivis a vie. 

SURVEILLANCE 
Standard 

Frequence cardiaque, tension arterielle, tem- 
perature, qui sont notees sur la feuille de sur- 
veillance. 

Biologique 

L'efficacite de I'heparine se surveille par le 
TCA ou I'heparinemie, celle des AVK par 
I'INR. On controle la regression du syndrome 
inflammatoire biologique en po stop erato ire 
(NFS-plaquettes, CRP). 

Locale 
A chaque pansement, verifier I'absence de si- 
gnes inflammatoires locaux (rougeurs, cha- 
leur, sensibilite, ecoulement). Apres quelques 
jours, on s'assure de la stabilite du sternum. 
Les agrafes seront retirees en deux temps entre 
8 et 10 jours. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le sejour en reeducation cardiaque postope- 
ratoire doit etre mis a profit pour eduquer le 
patient. II est capital qu'il comprenne le fonc- 
tionnement des anticoagulants. II faut aussi le 
sensibiliser au risque d'endocardite infec- 
tieuse. 
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La chirurgie cardiaque permet aux patients de 
retrouver une vie quasi-normale, avec 
uniquement la contrainte de la prise 
d'anticoagulant a vie pour ceux qui ont une 
prothese mecanique. 
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EDUCATION D'UN PATIENT TRAITE PAR ANTIVITAMINE K 

L'education est capitale dans ce traitement chronique. Le patient sera amene au bout de 

quelques mois a gerer seul son traitement. II doit parfaitement connaitre les points suivants. 

Relation dose-INR 

LTNR normal chez quelqu'un qui ne recoit pas de traitement est de 1. 
Un changement de dose n'aura de repercussion sur 1TNR que quelques jours plus tard. Par 
exemple, avec le PREVISCAN, il faut au moins 48 h avant que 1'INR ne commence a s'elever 
apres la prise du premier comprime. 

INR cible 

• Un patient qui a une valve mecanique mitrale devra avoir un INR entre 3 et 4,5. 

• Un patient qui a une valve mecanique aortique devra avoir un INR entre 2 et 3. 

• Un patient qui a une valve biologique et une fibrillation atriale devra avoir un INR entre 
2 et 3. 

Prise du traitement et surveillance 

Le patient prend son comprime toujours a la meme heure, en general le soir. 

Les controles se font par prise de sang le matin. Les resultats sont transmis au medecin 

traitant le jour meme. LTNR doit etre surveille au moins une fois par mois. Cependant, au 

debut du traitement ou lorsque 1TNR est difficile a equilibrer, il n'est pas rare d'avoir a 

effectuer des controles toutes les semaines, voire toutes les 72 h. 

Le patient dispose d'un carnet sur lequel il reporte tous les resultats de ces controles et les 

adaptations de dose effectuees. 

Ajustement des doses 

La regie est de ne jamais changer son traitement tout seul. Toutefois, de nombreux patients 
trait.es depuis des annees gerent seuls les adaptations de doses. 

• En cas dTNR trop faible, on augmente la dose d'un quart de comprime. 

• En cas dTNR trop eleve, on diminue la dose d'un quart de comprime. 

• En cas de surdosage important (INR superieur a 6), on saute une prise et on controle tous 
les jours 1TNR pour savoir quand reprendre les AVK. 

Precautions, interdictions et interactions 

Le patient doit indiquer a chaque medecin qu'il prend un traitement par AVK. 

Les aliments riches en vitamine K (choux, abats) sont a eviter car ils diminuent l'efficacite 

du traitement. 

En cas de saignement anormal ou d'hematome spontane, faire faire immediatement une 

prise de sang pour controle de 1TNR et consulter un medecin. 

Les anti-inflammatoires ont des interactions avec les AVK et sont done a eviter. 

Les injections IM, les infiltrations sont contre-indiquees a cause du risque d'hematome. 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



L'endocardite infectieuse (El) est la conse- 
quence d'une greffe, le plus souvent bacte- 
rienne, sur I'endocarde. Elle se traduit par des 
lesions ulcero-vegetantes des valves. Elle peut 
survenir sur valves natives ou sur prothese. 

CAUSES ET MECANISMES 

Lors d'une septicemic, les bacteries diffusent 
dans la circulation a partir d'une porte d'entree. 
El les peuvent se greffer sur I'endocarde lese par 
une fuite ou sur une valve mecanique. Des mi- 
cro-abces se forment, rendant difficile I'acces 
des cellules immunitaires et des antibiotiques. 
L'infection se developpe et des vegetations 
(masse contenant des bacteries, cellules sangui- 
nes et de 1'inflammation) se torment. 
L'infection peut detruire plus ou moins rapide- 
ment la valve et conduire a I'insuffisance car- 
diaque. Des emboles septiques peuvent migrer 
vers le cerveau, les membres ou les reins. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Ce diagnostic doit etre evoque devant tout 
malade presentant une fievre et un souffle car- 
diaque. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic est confirme par : 
• I'imagerie (echographie transthoracique et, 
surtout, echographie trans-cesophagienne) 
qui permet de visualiser la fuite valvulaire et, 
eventuellement, les vegetations ; 



• les hemocultures, qui identifient le germe 
responsable. 

On recherche les complications que sont I'in- 
suffisance cardiaque et les embolies septiques. 
II faut s'attacher a rechercher une porte d'en- 
tree a I'aide de tous les examens cliniques ou 
paracliniques necessaires (abces dentaire, 
breche cutanee, chirurgie recente, catheter 
peripherique ou central). 

TRAITEMENT 

Le traitement curatif repose sur les antibioti- 
ques IV pendant une duree de 6 a 8 semaines. 
L'antibiotherapie est adaptee au germe si ce- 
lui-ci est retrouve. On traite bien evidemment 
la porte d'entree (extraction dentaire, ablation 
d'un catheter infecte...). 
En cas d'insuffisance cardiaque, on met en 
route un traitement symptomatique par diure- 
tiques. En cas de destruction valvulaire impor- 
tant^, la chirurgie cardiaque est necessaire 
pour remplacer la valve. 
Le traitement preventif doit etre institue chez 
tous les malades a haut risque (patients por- 
teurs de prothese valvulaire ou atteints de car- 
diopathies congenitales) devant subir des soins 
dentaires ou une intervention chirurgicale. 

PRONOSTIC 

Le pronostic reste grave, avec une mortalite 
hospitaliere initiale proche de 20 %. II est pire 
encore dans les endocardites survenant sur 
prothese. 
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EXAMENS 



• Bilan biologique standard : ionogramme 
sanguin, creatininemie, TP-TCA. 



• CRP et NFS-plaquettes a la recherche d'un 
syndrome inflammatoire. 

• Hemocultures : avant antibiotherapie. A 
prelever au mieux lors des pics thermiques 
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^ par series de 3. II n'est par rare de devoir rea- 
liser une dizaine d'hemocultures avant d'iso- 
ler le germe. II existe des flacons aerobies (qui 
permettent aux bacteries ayant besoin d'oxy- 
gene de se developper) et des flacons anaero- 
bies (pour les bacteries qui n'ont pas besoin 
d'oxygene). 

• Dosages seriques des antibiotiques : on 
dose des taux residuels par prelevement juste 
avant ['injection et des taux « pics » par pre- 
levement 1 h apres injection. Le taux residuel 
permet de verifier I'absence de surdosage et 
le taux « pic » permet d'apprecier I'efficacite 
des antibiotiques dose-dependants. Le prele- 
vement est realise sur un tube heparine. 

• Radiographie thoracique, ECG. 

• Echographie transthoracique et echogra- 
phie trans-cesophagienne id. Fiche technique 
p. 61). 

• Recherche d'une porte d'entree et bilan 
d'extension. Le medecin peut prescrire tout 
ou partie de ces examens : scanner cerebral 
et thoracique, scintigraphic pulmonale, 
echographie abdominale, examen ORL. 

SURVEILLANCE DU TRA1TEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

En service de cardiologie, voire en USIC si 
I'endocardite infectieuse se complique d'in- 
suffisance cardiaque. 

Apres 15 jours de bi-antibiotherapie IV hos- 
pitaliere, on tente souvent de poursuivre les 
soins dans une structure de soins de suite ou 
en hospitalisation a domicile. 
Administration des antibiotiques selon la 
prescription : 

• Les p-Iactamines (amoxicilline, oxacilline, 
tazocilline...) s'administrent en 3 a 6 prises 
par 24 h IV, diluees dans des poches de 50 
ou 100 mL. 

• Les aminosides (gentamicine, amikacine...) 
s'administrent en 1 ou 2 fois par 24 h. lis peu- 
vent etre toxiques pour le rein. On surveille 
I'absence de surdosage en determinant le taux 
residuel (TR). 

• La vancomycine est ires utilisee car elle 
reste active sur les staphylocoques resistant 



aux autres antibiotiques. On I'administre sou- 
vent en perfusion continue a la seringue elec- 
trique sur 24 h. On surveille son efficacite en 
dosant la vancomycinemie. 
Traitement de la porte d'entree si elle est re- 
trouvee : soins locaux apres ablation d'un ca- 
theter infecte, pansements et detersion d'une 
plaie cutanee... 



TRAITEMENT PREVENTIF 

II repose sur l'antibioprophylaxie 
(administration d'antibiotique de maniere 
preventive) et le strict respect des procedures 
d'asepsie. 

L'antibioprophylaxie est instituee avant les 
soins dentaires (meme un detartrage) ou les 
interventions chirurgicales. Elle est 
administree per os ou IV en fonction du 
risque du patient et du geste. Pour qu'aucun 
patient a risque n'echappe au traitement 
preventif, il faut que le malade lui-meme 
connaisse les procedures et qu'il se signale a 
tous les intervenants medicaux. 
Les soins donnes aux malades a risque 
d'endocardite infectieuse necessitent un 
respect encore plus strict que d'habitude des 
procedures d'asepsie. 



SURVEILLANCE 
Clinique 

• Prise de temperature 3 fois/j. 

• Frequence cardiaque, tension arterielle. 

• Recherche de signe d'insuffisance cardia- 
que. 

ParacLinique 

• CRP, NFS, ionogramme sanguin, creatini- 
nemie. 

• Dosages seriques des antibiotiques. 

• Echographies repetees, au besoin trans- 
cesophagiennes. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se juge sur I'obtention d'une apyrexie sta- 
ble et prolongee, regression du syndrome in- 
flammatoire biologique, negativation des 
hemocultures, stabilisation des lesions en 
echographie trans-cesophagienne, sterilisa- 
tion de la porte d'entree. 
En fait, le critere le plus fiable de guerison est 
I'absence de rechute a I'arret du traitement. ► 



EFFETSSECONDAIRES 

L'antibiotherapie IV prolongee pose le pro- 
bleme des voies d'abord peripheriques. II faut 
des le depart s'attacher a preserver le capital 
veineux. On est souvent oblige de poser une 
voie veineuse centrale pour continuer a ad- 
ministrer les antibiotiques. 
Les aminosides (gentamicine, amikacine...), 
souvent employes pour leur pouvoir bacteri- 
cide, sont toxiques pour le rein, essentielle- 
ment en cas de surdosage. On surveille done 
la fonction renale et la concentration san- 
guine de ces antibiotiques. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le traitement preventif est primordial pour 
eviter I'apparition des endocardites infectieu- 
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ses. Le patient porteur d'une prothese valvu- 
laire ou d'une cardiopathie congenitale doit 
connaitre la necessite de I'antibioprophy- 
laxie. II doit montrer sa carte de porteur de 
prothese lorsqu'il va chez le dentiste ou avant 
de subir une intervention, meme minime. 
Lorsque le diagnostic d'endocardite infec- 
tieuse est confirme, un soutien psychologi- 
que doit etre institue. Le patient rentre dans 
un traitement qui le maintiendra sur une 
longue periode a I'hopital. II faut expliquer 
les modalites et les raisons de l'antibiothe- 
rapie et tenter de rassurer un maximum ['en- 
tourage. 



f) 



Le traitement preventif est capital pour eviter 
la survenue d'endocardites infectieuses chez 
les porteurs de prothese valvulaire. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

ECHOGRAPHY TRANS-CESOPHAGIENNE 

L'echographie trans-cesophagienne (ETO) permet de positionner la sonde d'echographie dans 
l'cesophage, juste derriere l'oreillette gauche. On visualise ainsi tres bien la valve mitrale et des 
structures comme I'auricule qui ne sont pas vues en echographie transthoracique classique. 

Avant l'examen 

• Verifier la bonne sterilisation de la sonde cesophagienne. Chaque service dispose de pro- 
tocols valides. La tracabilite est capitale. 

• Le patient doit etre a jeun depuis au moins 4 h. 

• En cas d'antecedents de maladie cesophagienne (cancer, diverticule, varices...), le signaler 
au medecin. 

• Pose d'une voie veineuse peripherique avec garde-veine en fonction de la prescription. 

Deroulement 

• Retrait des dentiers, faux palais. 

• Anesthesie du palais et de la gorge a l'aide de XYLOCAINE en spray ou en gel. 

• Introduction de la sonde. Le patient doit deglutir lorsqu'il sent la sonde au fond de la 
gorge. Le passage de la sonde active les reflexes nauseeux, ce qui rend l'examen souvent mal 
supporte. Neanmoins, il n'est pas douloureux. 

• Rappeler au patient plusieurs fois pendant l'examen qu'il doit respirer calmement par le 
nez et laisser couler sa salive hors de sa bouche sans chercher a l'avaler. 

Le medecin enregistre l'examen sur une cassette ou un CD-rom. 

Apres 1'examen 

Apres retrait de la sonde, se conformer strictement aux procedures de sterilisation en notant 
notamment le nom des differents intervenants (medecin, IDE, patient). 
II est interdit de boire et manger avant 4 h. Avant la reprise alimentaire, tester la deglutition 
avec un peu d'eau. 
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PERICARDITE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La pericardite est une inflammation des 
feuillets du pericarde. On distingue la pericar- 
dite aigue (la plus courante) et la pericardite 
chronique. 

CAUSES ET MECANISMES 

La pericardite aigue est le plus souvent virale 
ou idiopathique (on ne retrouve pas de 
cause). Plus rarement, elle peut etre due a une 
neoplasie, une maladie de systeme (lupus, po- 
lyarthrite rhumatoTde), ou secondaire a un in- 
farctus. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La pericardite se traduit par une douleur tho- 
racique constrictive. Elle se distingue de la 
douleur d'origine coronarienne par son carac- 
tere prolonge, son augmentation a ^inspira- 
tion profonde. 

Dans le cas d'une pericardite virale ou idio- 
pathique, elle est souvent accompagnee 
d'une legere fievre et precedee d'un syn- 
drome grippal. 

A I'auscultation, le medecin peut entendre un 
frottement pericardique qui correspond au 
frottement des deux feuillets pericardiques 
I'un sur I'autre. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
► ECG 

II permet essentiellement d'elimer un infarc- 
tus ou un angor instable. 

Radiographic de thorax 
Dans les epanchements abondants, la sil- 
houette cardiaque est augmentee de volume 
avec un aspect « en sabot » ou « en carafe ». 



Echographie transthoracique [ETT) 

II s'agit d'un examen capital. II visualise par- 
faitement un epanchement pericardique. A 
noter que toutes les pericardites ne s'accom- 
pagnent pas d'epanchement (pericardites se- 
ches). II permet de depister une evolution vers 
la tamponnade. 

Biologie 
On recherche un syndrome inflammatoire. 
On dose le plus souvent les enzymes myocar- 
diques pour depister une myocardite associee 
et eliminer un syndrome coronarien aigu. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

II est capital d'eliminer les autres causes de 
douleurs thoraciques que sont les syndromes 
coronaires aigus, les dissections aortiques ou 
les embolies pulmonaires. 

TRAITEMENT 

ll repose sur le repos et les anti-inflammatoi- 
res (essentiellement I'ASPIRINE) dans les peri- 
cardites aigues virales ou idiopathiques. Dans 
les pericardites chroniques, le traitement est 
celui de la cause (corticofdes pour une mala- 
die de systeme, chimiotherapie ou chirurgie 
dans un cancer). 

PRONOSTIC 

Dans les pericardites virales ou idiopathiques, 
revolution est le plus souvent favorable. E I les 
evoluent exceptionnellement vers la tampon- 
nade (cf. Tamponnade p. 63). La principale 
complication est alors la recidive, qui survient 
dans 20 a 30 % des cas. 
Pour les autres pericardites, le pronostic de- 
pend essentiellement de la maladie causale 
(neoplasie, lupus). 



Tamponnade 



ICHE INFIRMIERE 



ffl 



EXAMENS 



• Electrocardiogramme 1 7 derivations (les 
12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9). 

• Bilan biologique : ionogramme sanguin, nu- 
meration-formule sanguine, TP-TCA, CRP, bilan 
hepatique; enzymes cardiaques (troponine, 
myoglobine, CPK), prelevement sur un tube de 
5 mL heparine (souvent bouchon vert). 

• Radiographic thoracique. 

• Echographie cardiaque transthoracique 
(ETT) de debrouillage, realisee par le cardio- 
logue au lit du malade. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

^hospitalisation n'est pas toujours necessaire 
dans les pericardites aigues benignes non 
compliquees : 

• Repos (arret de travail). 

• ASPiRINE a dose anti-inflammatoire : 1 g 
3 fois/j per os pendant 1 semaine puis doses 
decroissantes pour une duree totale de 3 se- 
maines. 

Dans les pericardites neoplasiques ou secon- 
dares, ('hospitalisation est necessaire pour bi- 
lan etiologique et, le plus souvent, un 



traitement evacuateur par ponction ou drai- 
nage chirurgical [cf, Tamponnade p. 63). 
La surveillance est : 

• clinique : frequence cardiaque, pression ar- 
terielle. Une acceleration de la frequence car- 
diaque ou une chute tensionnelle font 
craindre une evolution vers la tamponnade 
[cf. Tamponnade p. 63). II faut alors avertir 
sans tarder le medecin. La douleur et la fievre 
regressent en general en quelques jours ; 

• biologique : realisation d'un cycle enzyma- 
tique pour verifier I'absence devolution vers 
la myocardite ; 

• echographique : on controle souvent la dis- 
parition de I'epanchement pericardique a 
1 mois s'il existait au debut. 

EFFETSSECONDAIRES 

L'ASPIRINE, comme tous les AINS, a une gastro- 
toxicite. En cas d'antecedents d'ulcere, on peut 
associer un traitement preventif par IPP (inhibi- 
teur de la pompe a protons, de type MOPRAL). 
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La pericardite aigue virale est une pathologie 
le plus souvent benigne ; elle ne doit pas etre 
confondue avec une autre douleur thoracique 
(infarctus, embolie pulmonaire) qui reclame 
un traitement urgent. 



TAMPONNADE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La tamponnade est definie par une augmen- 
tation de la pression intrapericardique due a 
un epanchement liquidien qui comprime les 
cavites cardiaques. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le sac pericardique n'etant que peu extensi- 
ble, la presence de liquide en son sein provo- 



que une compression des cavites cardiaques. 
II en resulte une gene au retour veineux et au 
remplissage des ventricules. Lorsque la pres- 
sion intrapericardique devient superieure a la 
pression intracardiaque, la pompe est desa- 
morcee et le patient decede dans un tableau 
de dissociation electromecanique. 
La tamponnade est le plus souvent neoplasi- 
que. Elle peut aussi compliquer un hemope- 



Tamponnade 



ricarde comme dans les traumatismes 
thoraciques, apres une chirurgie cardiaque ou 
dans certaines dissections aortiques. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Dyspnee d' effort et de repos majoree par le 
decubitus dorsal. 

A 1'examen, on retrouve des signes temoi- 
gnant de pressions droites elevees : turges- 
cence jugulaire avec reflux hepatojugulaire. 
On peut mettre en evidence une baisse de la 
pression arterielle a I'inspiration (pouls para- 
doxal). Ce signe s'explique par I'augmenta- 
tion du retour veineux en inspiration qui 
augmente le volume des cavites cardiaques 
droites. Celles-ci compriment le ventricule 
gauche et la pression baisse. 
Au maximum, il existe un etat de choc qui 
evolue vers une dissociation electromecani- 
que si Ton ne fait rien. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
► ECG 

Il permet essentiellement d'eliminer un autre 
diagnostic (infarctus du myocarde etendu au 
ventricule droit). On peut voir des signes non 
specifiques, comme un microvoltage ou une 
alternance electrique. 

Bilan bioLogique 

II est necessaire avant tout drainage chirurgical. 
II permet d'apporter des arguments etiologi- 
ques et d'eliminer un diagnostic differentiel. 

Echographie cardiaque 
C'est I'examen principal qui affirme la pre- 
sence de I'epanchement, permet de quantifier 



son abondance. Il permet de retrouver des si- 
gnes de pretamponnade avant que la clinique 
soit evocatrice. 

TRAITEMENT 

Le traitement repose sur ['evacuation de 
I'epanchement pericardique compressif. 
Cette evacuation peut etre realisee par voie 
chirurgicale ou par voie percutanee. On re- 
serve en general la voie percutanee aux situa- 
tions ou la chirurgie n'est pas possible : 
urgence immediate ou absence d'equipe chi- 
rurgicale. En effet, I'evacuation chirurgicale 
permet de realiser des biopsies pericardiques 
a visee etiologique (neoplasie, tubercu- 
lose...). De plus, le chirurgien peut realiser 
dans le meme temps une fenetre pleuroperi- 
cardique (communication entre plevre et pe- 
ricarde) qui empeche I'epanchement de se 
reconstituer pendant quelques semaines. 
En attendant I'evacuation, on assure un bon 
remplissage en perfusant des macromolecules 
ou du serum sale. 

A terme, le traitement est avant tout etiologi- 
que (chimiotherapie pour un neo). 

PRONOSTIC 

Une tamponnade non drainee peut entrainer 
rapidement la mort par desamorgage de la 
pompe cardiaque. Une fois le drainage effec- 
tue, le pronostic depend essentiellement de 
I'etiologie. Une tamponnade postchirurgicale 
est de bon pronostic si la cause peut etre trai- 
tee. A I'inverse, une tamponnade neoplasique 
complique souvent un cancer metastase de 
mauvais pronostic. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Electrocardiogramme 17 derivations (les 
12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9). 

• Bilan biologique : ionogramme sanguin, 
numeration-formule sanguine, TP-TCA, CRP, 
bilan hepatique ; enzymes cardiaques (tropo- 
nine, myoglobine, CPK), prelevement sur un 



tube de 5 mL heparine (souvent bouchon 
vert) ; groupage ABO-Rhesus ; recherche 
d'anticorps anti-erythocytaires (RAI). 

• Radiographic thoracique. 

• Echographie cardiaque realisee au lit par le 
cardiologue : elle ne demande pas de prepa- 
ration particuliere. 



p> SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Au mieux en USIC (unite de soins intensifs 
cardiaque). 

Mise en condition du patient 

• Position semi-assise : le patient trouve de 
lui-meme la position qui lui convient. Ne pas 
le forcer a s'al longer. 

• Pose de 2 voies veineuses de bon calibre : 
au moins vert (18 C). Le medecin prescrit le 
plus souvent un remplissage soit par des 
macromolecules (type VOtUVEN ou PLAS- 
MION) ou du serum sale. 

• Installation du scope, du tensiometre auto- 
matique et de Poxymetre de pouls. 

• Dispositif de recueil des urines : sonde uri- 
naire chez la femme, un Penilex suffit souvent 
chez 1'homme. 

• Oxygenotherapie : 15 L au masque sauf 
prescription contraire (attention aux patholo- 
gies respiratoires et cardiaques intriquees). 

Drainage pericardique 

Par voie percutanee 

Realise par lecardiologueou le reanimateuren 
extreme urgence, il necessite une bonne coo- 
peration de TIDE. II faut preparer la region 
sous-xiphoidienne avec un protocole betadine, 
habiller le medecin de facon chirurgicale. II 
existe des kits de drainage deja prepares, com- 
prenant une aiguille de ponction, un drain et 
un sac de recueil. On preleve en general du 
liquide d'epanchement pour analyses bacterio- 
logique, biochimique et cytologique (recher- 
che de cellules neoplasiques). 
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Par voie chirurgicale 

Preparer le patient com me pour une chirurgie 
thoracique. S'assurer que le bilan biologique 
est complet, notamment le bilan pretransfu- 
sionnel (2 groupages, RAl datant de moins de 
72 h). Laisser le patient a jeun. Le drainage 
est, la aussi, souvent realise par voie sous-xi- 
pho'i'dienne. Parfois, on peut recourir a une 
sternotomie. 

SURVEILLANCE 

La surveillance doit etre particulierement stricte : 

• Toutes les heures, il faut noter sur la feuille 
de surveillance la PA, la FC. 

• On recueille la diurese horaire et cumulee. 

• Une baisse de tension, I'apparition de trou- 
bles de la conscience, une diminution de la 
diurese horaire doivent etre immediatement 
signalees au medecin. 

• Apres drainage, il faut surveiller le debit ho- 
raire du sac de drainage. Une augmentation 
rapide indique souvent une complication 
grave (reprise du saignement) qui doit etre 
prise en charge immediatement. 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Apres drainage, I'effet hemodynamique est 
presque immediat. La pression diminue rapi- 
dement, permettant une amelioration du rem- 
plissage. L'absence d'amelioration fait 
craindre une pathologie associee de tres mau- 
vais pronostic (dissection aortique, saigne- 
ment actif postchirurgical). 



f) 



La tamponnade est une urgence qui 
complique le plus souvent les epanchements 
pericardiques neoplasiques. Le traitement 
repose sur le drainage rapide. 
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PHLEBITE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION profonde. C'est ['occlusion d'une veine pro- 

Ce que I'on denomme communement une f ° nde P ar un thrombus (caillot). La phlebite 
phlebite est en fait une thrombose veineuse touche le P lus souvent les membres inferieurs. 



Phlebite 



CAUSES ET MECANISMES 

La phlebite est favorisee par : 

• une stase veineuse. Lorsqu'un malade doit 
garder la jambe allongee apres une chirurgie 
ou lorsqu'il ne peut bouger a cause d'une ma- 
ladie neurologique (hemiplegie) ; 

• une alteration de I'endothelium (revetement 
interne de la veine). Apres une procedure in- 
vasive (catheterisme veineux) ; 

• des facteurs activant la coagulation : cancer, 
problemes hematologiques ou constitutionnels. 
Une fois le thrombus forme, il peut se fraction- 
ner et envoyer une partie vers les poumons, 
provoquant ainsi une embolie pulmonaire. 
Lorsque la veine est totalement occluse par le 
thrombus, sur le long terme, le sang stagne en 
amont, provoquant ainsi la maladie post- 
thrombotique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Douleur du mollet, spontanee ou provoquee 
par la palpation, et cedeme unilateral du 
membre. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'echo-Doppler veineux permet de voir le 
caillot et de le localiser. 
Les D-dimeres sont des produits de la degra- 
dation du caillot : lorsqu'ils sont absents, on 
peut eliminer une phlebite. 
II faut systematiquement rechercher des si- 
gnes d'embolie pulmonaire, principale com- 
plication aigue de la phlebite. 



On recherche aussi a I'examen clinique une 

cause a la phlebite, comme un cancer. 

TRAITEMENT 

PREVENTIF 

N permet d'eviter la survenue de la phlebite 
dans la majorite des cas. II est present en cas 
de faveur favorisant. Le traitement preventif 
de reference est I'HBPM (heparine de bas 
poids moleculaire) a dose preventive. Le trai- 
tement medicamenteux est accompagne de 
mesures preventives comme le lever precoce 
apres une chirurgie. 

CURATIF 

Lorsque la phlebite est deja presente : il re- 
pose sur I'heparine de bas poids moleculaire 
(HBPM) a dose curative, relayee precocement 
par les ant ivita mines K (AVK). Les AVK seront 
poursuivis au moins 3 mois. On prescrit aussi 
le port de bas de contention. 

PRONOSTIC 

La phlebite peut etre compliquee d'embolie 
pulmonaire dans 30 % des cas. Dans le cas 
contraire, devolution est favorable sous traite- 
ment avec disparition de la douleur et de 
I'aedeme. 

L'evolution a distance peut se compliquer 
d'une maladie post-thrombotique responsa- 
ble d'eedemes des membres inferieurs, d'une 
dermite ocre avec fragilisation cutanee et sur- 
venue d'ulceres veineux. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Biologie 

• Numeration-formule sanguine, plaquettes, 
ionogramme sanguin creatininemie, TP-TCA, 
groupe, rhesus, RAI. Le medecin peutdeman- 
der un bilan plus complet a la recherche 
d'une particularite favorisant la thrombose 
(deficit en proteine C, mutation du facteur V 
de Leyden). 



• D-dimeres : ils se dosent a partir d'un pre- 
levement veineux sur un tube citrate (souvent 
a bouchon bleu clair). 

ECG, radiographic thoracique 
Pour rechercher des signes en faveur d'une 
embolie pulmonaire. 

Echo-Doppler 

Sa realisation s'apparente a celle d'une echo- 
graphie. Un medecin promene une sonde de ► 



^ Doppler sur la jambe clu malade. La propaga- 
tion du faisceau ultrasonore est facilitee par 
I'application d'un gel. Cet examen ne neces- 
site pas de preparation particuliere. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
Preventif 

HBPM a faible dose : une injection SC par 

jour. 

Ce traitement est associe a des mesures non 
medicamenteuses toutes aussi importantes 
qu'il ne faut pas negliger, comme le lever pre- 
coceou la mobilisation passive associee a des 
massages drainants. 

Curatif 

En I'absence d'embolie pulmonaire associee, 
le traitement de la phlebite ne necessite pas 
forcement d'hospitalisation. II peut etre con- 
duit en ambulatoire. 

• Repos au lit jusqu'a ce que le traitement soit 
institue. 

• HBPM : a dose curative (anticoagulante). Le 
plus souvent en 2 injections SC par jour (d. Fi- 
che technique p. 67). On utilise de moins en 
moins I'heparine non fractionnee (HNF). 

• Confection de bas de contention : pour ce 
faire, on releve les mesures du membre infe- 
rieur a la cheville, au genou et au mollet. Le 
medecin realise ensuite une ordonnance pour 
que le malade ou ses proches puissent acheter 
des bas adaptes en pharmacie. 

• Relais precoce par les AVK (par voie orale), 
permettant I'arret des injections SC au bout de 
quelques jours. L'INR cible dans la phlebite 
estentre2 et3. 
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SURVEILLANCE 

• Des signes locaux : cedeme, douleur, colo- 
ration. Leur regression est un signe d'efficacite 
du traitement. 

• Des signes generaux : frequence cardiaque, 
frequence respiratoire, pression arterielle, 
douleur thoracique. 

• Du traitement anticoagulant : tout saigne- 
ment doit etre signale au medecin. II peut 
s'agir d'un surdosage en heparine ou d'une 
complication (thrombopenie). Une numera- 
tion plaquettaire est prescrite 2 fois par se- 
maine. Les HBPM se surveillent avec I'anti- 
Xa : prelevement sur un tube citrate (souvent 
a bouchon bleu clair) ; les AVK avec 1'INR : 
prelevement sur un tube citrate (souvent a 
bouchon bleu clair). 

EDUCATION ETCONSEILS 

En cas d'identification d'un facteurfavorisant, 
celui-ci doit etre controle. Ainsi, un fumeur 
devra arreter le tabac, au besoin avec une 
aide medicale. Une femme prenant une pilule 
cestroprogestative devra probablement chan- 
ger de mode de contraception. 
Un patient qui a deja presente une phlebite est 
a risque de recidive. II devra particulierement 
suivre les mesures de prevention. En cas de sta- 
tion assise prolongee, comme lors d'un voyage 
en avion, se lever frequemment, faire des mou- 
vements avec les chevilleset masser les mollets. 



f) 



La phlebite est une pathologie frequente dont 
le traitement est bien etabli. L'evolution est en 
general favorable mais on redoute toujours la 
complication par une embolie pulmonaire. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT PAR HBPM 

Les HBPM (heparines de bas poids moleculaire) ont l'avantage d' avoir une demi-vie plus 
longue que I'heparine standard. La surveillance biologique est moins stricte que dans les 
traitements avec HNF (heparine non fractionnee). Le risque hemorragique et la frequence 
des thrombopenies sont aussi plus faibles. Elles sont utilisees dans le traitement de la phle- 
bite mais aussi de l'embolie pulmonaire non compliquee. 

Les differentes molecules disponibles (lOVENOX, enoxaparine ; INNOHEP, tinzaparine; 
FRAXIPARINE, nadroparine...) sont presentees en seringue prete a I'injection. 
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68 Phlebite 

Avant injection 

Verifier la prescription : nom du produit, quantite a injecter, rythme des injections. Nom du 

patient. 

Le traitement preventif est injecte en 1 fois par 24 h. Le traitement curatif generalement en 

2 fois par 24 h. 

Preparer le materiel necessaire sur un plateau ou un chariot. 

Injection 

• Le patient est allonge sur le lit. On choisit la region d'injection, sur la face anterieure de 
l'abdomen ou sur les cuisses. 

• Desinfecter la region d'injection a l'alcool. Pincer la peau entre le pouce et 1'index. 

• Planter l'aiguille perpendiculairement au maximum, tout en maintenant la peau pincee. 

• Injecter lentement la quantite desiree tout en maintenant le pli cutane. 

• Retirer l'aiguille puis relacher la peau. 

• Verifier 1'absence de saignement puis nettoyer la peau. 

• Ne pas mettre de pansement. 

Surveillance 

Clinique : verifier 1'absence d'hematome ou de douleur au point d'injection ; signaler tout 
saignement exteriorise. 

Biologique : en cas de traitement preventif, on ne surveille pas biologiquement 1'efficacite. En 
cas de traitement curatif, on determine l'activite anti-Xa qui doit etre comprise entre 0,5 et 1. 
On surveille la numeration plaquettaire 2 fois par semaine. 

Contre indications 

• Hemorragies actives. 

• Antecedents de thrombopenie a l'heparine. 

• Insuffisance renale severe. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



HEPARINES DE BAS POIDS MOLECULAIRE iHBPr. 
■ Dalteparine sodique 



NB : Les prix ne sont comparables qu'en fonction du nombre d'unites anti-Xa. 



f) 



FRAGMINE 


Prevention risque modere : 2 500 UI 


2 ser. 2 500 UI 


6,87 




65% 


3,44 


anti-Xa/0,2 mL en 1 SC. l re inj. 2 h 
avant 1'intervention puis 1 inj./j 


anti-Xa/0,2 mL 
6 ser. 2 500 UI 


19,53 




65% 


3,26 


Prevention risque eleve : 2 500 UI en 


anti-Xa/0,2 mL 










1 SC 2 h avant 1'intervention a 


2 ser. 5000 UI 


13,21 




65% 


6,61 


renouveler 12 h plus tard puis 


anti-Xa/0,2 mL 










5 000 UI/j en 1 inj. SC les jours 


6 ser. 5000 UI 


37,57 




65% 


6,26 


suivants 


anti-Xa/0,2 mL 










Traitement curatif des TVP : 1 00 UI 


2 ser. 7 500 UI 


15,03 




65% 


7,52 


anti-Xa/kg/12 h en SC (= 2 inj./j) 
Traitement curatif de l'angor instable 


anti-Xa/0,75 mL 
10 ser. 7 500 UI 


66,98 




65% 


6,7 


et IDM sans onde Q_: 120 UI anti- 


anti-Xa/0,75 mL 










Xa/kg/1 2 h en SC (= 2 inj./j) associee a 


2 ser. 10 000UI 


18,93 




65% 


9,47 


l'aspirine 


anti-Xa/ 1 mL 

10 ser. 10 000UI 

anti-Xa/ 1 mL 


83,63 




65% 


8,36 



■ Nadroparine calcique 












FRAXIPARINE 


Prevention risque modere : 0,3 mL/j 


10 ser. 1 900 UI 






NR 




en 1 SC. l rc inj. 2 h avant 


anti-Xa/0,2 mL 










1'intervention puis 1 inj./j 


2 ser. 2 850 UI 


8,31 




65% 


4,16 


Prevention risque eleve : 38 Ul/kg 


anti-Xa/0,3 mL 










en 1 SC 12 h avant 1'intervention et 


6 ser. 2 850 UI 


23,82 




65% 


3,97 


1 2 h apres, puis 1 fois/j jusqu'a 


anti-Xa/0,3 mL 










J3 inclus, puis 57 Ul/kg/j a partir de 


10 ser. 2 850 UI 






NR 




J4 postoperatoire 


anti-Xa/0,3 mL 










Traitement curatif des TVP : 85 UI 


10 ser. 3 800 UI 






NR 




anti-Xa/kg/12 h en SC soit 


anti-Xa/0,4 mL 










0,1 mL/10 kg de poids/12 h (= 2 inj./j) 


2 ser. 5 700 UI 


16,04 




65% 


8,02 


Traitement curatif de l'angor instable 


anti-Xa/0,6 mL 










et IDM sans onde Q_: 86 UI anti- 


6 ser. 5 700 UI 


44,9 




65% 


7,48 


Xa/kg/1 2 h en SC (= 2 inj./j) associee a 


anti-Xa/0,6 mL 










l'aspirine 


10 ser. 5 700 UI 
anti-Xa/0,6 mL 






NR 






2 ser. 7 600 UI 


20,21 




65% 


10,11 




anti-Xa/0,8 mL 












10 ser. 7 600 UI 


89,07 




65% 


8,91 




anti-Xa/0,8 mL 












2 ser. 9 500 UI 


20,21 




65% 


10,11 




anti-Xa/ 1 mL 












10 ser. 9 500 UI 






NR 






anti-Xa/ 1 mL 
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FR4X0D/ 


Traitement curatif des TVP : 171 UI 


2 ser. 1 1 400 UI 


30,03 


I 


65% 


15,02 


anti-Xa/kg en une seule inj./j, soir 


anti-Xa/0,6 mL 










0,1 mL/10 kg de poids x 1/j 


10 ser. 1 1 400 UI 

anti-Xa/0,6 mL 


130,89 


1 


65% 


13,09 




2 ser. 15 200UI 


37,08 


1 


65% 


18,54 




anti-Xa/0,8 mL 












10 ser. 15 200UI 


164,55 


1 


65% 


16,46 




anti-Xa/0,8 mL 












2 ser. 19 000UI 


37,08 


1 


65% 


18,54 




anti-Xa/1 mL 












10 ser. 19 000UI 


164,55 


1 


65% 


16,46 




anti-Xa/1 mL 











NB : Les prix ne sont comparables qu'en fonction du nombre d'unites anti-Xa. 

■ Enoxaparine sodique 



LOVENOX 


1 mg = 0,01 mL = 100 UI anti-Xa. 


2 ser. 20 mg/0,2 mL 


8,11 


I 


65% 


4,06 


Prevention risque modere : 20 mg/j en 


6 ser. 20 mg/0,2 mL 


23,26 


I 


65% 


3,88 


1 SC. l re inj. 2 h avant ['intervention. 


2 ser. 40 mg/0,4 mL 


15,69 


1 


65% 


7,85 


Prevention risque eleve : 40 mg/j en 


6 ser. 40 mg/0,4 mL 


43,94 


I 


65% 


7,32 


1 SC. l rc inj. 12 h avant l'intervention 


2 ser. 60 mg/0,6 mL 


18 


I 


65% 


9 


Traitement curatif des TVO, EP : 


10 ser. 60 mg/0,6 mL 


79,59 


I 


65% 


7,96 


1 mg/kg/12 h soit 100 UI anti-Xa/kg/j 


2 ser. 80 mg/0,8 mL 


20,07 


1 


65% 


10,04 


en SC (= 2 inj./j) 


10 ser. 80mg/0,8mL 


88,49 


1 


65% 


8,85 


Hemodialyse renale : 0,5 a 1 mg/kg en 


2 ser. lOOmg/lmL 


24,86 


1 


65% 


12,43 


1 inj. dans la ligne arterielle en debut 


10 ser. lOOmg/1 mL 


108,86 


1 


65% 


10,89 


de dialyse. 


1 ser. 300 mg/3 mL 


HOP 


I 


NR 





iTinzaparine sodique 



INNOHEP 


Traitement curatif 


2 ser. 10 000UI 


24,9 


1 


65% 


12,45 


1 mL = 20 000 UI anti-Xa 


anti-Xa/0,5 mL 










Traitement curatif des TVP, EP : 


10 ser. 10 000UI 


109,07 


I 


65% 


10,91 


175 UI anti-Xa/kg/24 h en 1 inj. SC/j 


anti-Xa/0,5 mL 












2 ser. 14 000UI 


30,81 


1 


65% 


15,41 




anti-Xa/0,7 mL 












10 ser. 14 000UI 


134,29 


1 


65% 


13,43 




anti-Xa/0,7 mL 












2 ser. 18 000UI 


38 


1 


65% 


19 




anti-Xa/0,9 mL 












10 ser. 18 000UI 


169,07 


1 


65% 


16,91 




anti-Xa/0,9 mL 
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INNOHEP 


Traitement preventif 


2 set. 2 500 UI 


6,65 


1 


65% 


3,33 


1 mL = 10 000 UI anti-Xa 


anti-Xa/0,25 mL 










Prevention risque modere : 2 500 UI 


6 set. 2 500 UI 


28,04 


1 


65% 


4,67 


anti-Xa/j en 1 SC. l rc inj. 2 h avant 


anti-Xa/0,25 mL 










['intervention 


2 ser. 3 500 UI 


9,71 


1 


65% 


4,86 


Prevention risque eleve : 4 500 UI 


anti-Xa/0,35 mL 










anti-Xa/j en 1 SC. l rc inj. 12 h avant 


6 ser. 3 500 UI 


28,04 


I 


65% 


4,67 


['intervention 


anti-Xa/0,35 mL 












2 ser. 4 500 UI 


12,76 


1 


65% 


6,38 




anti-Xa/0,45 mL 












6 ser. 4 500 UI 


36,48 


1 


65% 


6,08 




anti-Xa/0,45 mL 











f) 
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NB : Les prix ne sont comparables qu'en fonction du nombre d'unites anti-Xa. 



Proprietes 

Les HBPM sont le resultat du fractionnement 
des chaines polysaccharidiques de I'heparine 
naturelle. Elles sont caracterisees par une ac- 
tivite anti-Xa elevee et une faible activite anti- 
lla ou antithrombinique. Elles n'allongent pas 
le temps de saignement ni le TCA. 



Avantages par rapport a I'heparine standard : 

— moindre risque hemorragique, 

— moindre frequence des thrombopenies, 

— demi-vie environ 2 fois plus longue, 

— surveillance biologique limitee. 



Indications 

Traitement prophylactique de la maladie vei- 
neuse thromboembolique en medecine et en 
chirurgie, a risque modere et a risque eleve 
(toutes sauf nadroparine et tinzaparinetrai- 
tement curatif). 

Traitement curatif des thromboses veineuses 
profondes constitutes (toutes sauf tinzapari- 
netraitement preventif). 
Prevention de la coagulation dans le circuit 
extracorporel au cours de I'hemodialyse 
(enoxaparine, tinzaparinetraitement pre- 
ventif, nadroparine, dalteparine). 
Traitement curatif de Pembolie pulmonaire 
non compliquee (enoxaparine, tinzaparine- 
traitement curatif). 

Traitement de I'angor instable et de I'infarctus 
du myocarde sans onde Q a la phase aigue 
en association avec I'aspirine (dalteparine, 
nadroparine, enoxaparine). 



Contre-indications 

Idem heparines standards non fraction- 
nees. 

Administration par voie intramusculaire. 
Insuffisance renale severe (clairance infe- 
rieure a 30 mL/min) en cas d'utilisation a do- 
ses curatives. 

Precautions d'emploi 

Ne pas administrer par voie IM. 
Prudence en cas de rachianesthesie ou 
d'anesthesie peridurale, d'insuffisance hepati- 
que ou renale, d'antecedents ulcereux, de 
maladies vasculaires de la chorioretine. 
Surveillance de I'activite anti-Xa 

• Traitement preventif : surveillance inutile. 

• Traitement curatif: surveillance utile uni- 
quement en cas de risque de surdosage : in- 
suffisance renale legere a moderee (clairance 
de la creatinine entre 30 et 60 mL/min), poids 
extreme (maigreur, obesite), hemorragie inex- 
pliquee. Evaluation de I'activite anti-Xa par 
une prise de sang realisee 4 h apres la 3 e inj. 
en cas de traitement avec 2 inj. par jour ou 
4 h apres la 2 e inj. en cas traitement avec une 
seule injection par jour et a repeter seulement 
si besoin (activite anti-Xa souhaitee =0,5 a 
1 UI/mL). Pour INNOHEP et FRAXODI, I'acti- 
vite anti-Xa doit etre entre 0,8 et 1,5 UI/mL. 
Remarque : En cas d'hemodialyse, ajuster les 
doses si I'activite anti-Xa est < 0,4 ou > 1,2. 
Duree du traitement : 

• Angor instable et IDM sans onde Q : 6 j 
jusqu'a stabilisation clinique. 
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• Traitement curatif des TVP, EP : ne doit pas 
exceder 10 j, delai d'equilibration du traite- 
ment AVK inclus. 

•Traitement preventif: a maintenir jusqu'a 
deambulation active et complete du patient, 
associe a la contention elastique des membres 
inferieurs. Le plus souvent, ne doit pas exce- 
der 10 j. 

Traitement thrombolytique associe 
Si un traitement thrombolytique s'avere ne- 
cessaire, il est recommande d'interrompre le 
traitement par HBPM, etant donne I'absence 
de donnees cliniques sur I'administration 
conjointe. 

Surveillance de la numeration plaquettaire 
Dans tous les cas (traitement preventif ou cu- 
ratif ou hemodialyse) : a pratiquer avant trai- 
tement puis 2 fois/sem. 
Grossesse : absence d'AMM mais aucun effet 
teratogene demontre chez les patientes en- 
ceintes ayant recu des HBPM. 
Allaitement : pas de contre-indication. 



Effets secondaires 

Manifestations hemorragiques rares (2 a 4 %). 
Risque de thrombopenie mais moindre 
qu'avec I'heparine standard ; la prevention 
repose sur I'interrogatoire avant la prescrip- 
tion, sur la surveillance reguliere de la nume- 
ration plaquettaire et sur ['arret du traitement 
idealement avant le 1 e jour. 
Petits hematomes au point d'injection. 
Rarement : necrose cutanee au point d'injec- 
tion, manifestations allergiques cutanees ou 
generales. 

Risque d'osteoporose non exclu en cas de 
traitement prolonge. 

Elevation transitoire des transaminases, rares 
cas d'hyperkaliemie reversible, rares cas d'hy- 
pereosinophilie reversible. 

Interactions medicamenteuses 

Idem heparines standards non fraction- 
nees. 



TRAITEMENTS APPARENTES A L'HEPARINE 



■ Fondaparinux sodique 












ARIXTRA 


Traitement preventif apres chirurgie 


2 ser. 2,5 mg/0,5 mL 


15,57 




65% 


7,79 


orthopedique lourde des membres 


7 ser. 2,5 mg/0,5 mL 


50,08 




65% 


7,15 


inferieurs, apres chirurgie abdominale 


10 ser. 2,5 mg/0,5 mL 






NR 




pour cancer ou chez patient alite a 


2 ser. 5 mg/0,4 mL 


36,45 




65% 


18,23 


haut risque : 2,5 mg en 1 inj. SC/j a 


10 ser. 5 mg/0,4 mL 


161,33 




65% 


16,13 


debuter 6 h apres la fin de la chirurgie 


2 ser. 7,5 mg/0,6 mL 


36,45 




65% 


18,23 


(en I'absence de saignement actif) 


10 ser. 7,5 mg/0,6 mL 


161,33 




65% 


16,13 


Duree moyenne du traitement : 5 a 9 j 


2 ser. 10mg/0,8mL 


36,45 




65% 


18,23 


(max 33 j) 


10 ser. 10mg/0,8mL 


161,33 




65% 


16,13 


Traitement curatif TVP, EP stable : 












7,5 mg en f inj. SC/j pdt 5 a 10 j 













Proprietes 

Inhibiteur synthetique et selectif du facteur X 
active (Xa); en se liant a I'antithrombine 111 
(ATIII), il potentialise I'inhibition naturelle du 
facteur Xa par I'ATIII, ce qui interrompt la cas- 
cade de la coagulation. 



Indications 

Prevention des accidents thromboemboliques 
veineux en chirurgie orthopedique et abdomi- 



nale et chez les chez les patients alites a haut 
risque. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au fondaparinux. 
Saignement actif. 
Endocardite bacterienne aigue. 
Insuffisance renale severe (clairance de la 
creatinine < 20 mL/min). 
Deconseille chez les moins de 1 7 ans et pen- 
dant la grossesse et I'allaitement. 
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Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : contre-indique si clai- 
rance de la creatinine < 20 mL/min. Adapta- 
tion de la dose a 1,5 mg/j si clairance entre 
20 et 30 mL/min. 

Effets secondaires 

Anemie. 

Epistaxis, hemoptysie, hematurie, saignement 

intracranien. 

Purpura, troubles de la coagulation. 

Cephalee, confusion, anxiete, vertige. 

Dyspnee, toux. 

■ Bivalirudine 



Nausees, vomissements, gastrite, elevation 
des transaminases. 
Rash, prurit. 

Interactions medicamenteuses 

Precaution si association avec des medicaments 
susceptibles d'augmenter le risque hemorragi- 
que (fibrinolytiques, anti-GPIIbllla, HNF, 
HBPM, AINS, antiagregants plaquettaires). 
Relais avec un autre anticoagulant : 
•avec HNF ou HBPM: 1 re injection 24 h 
apres I'arret du fondaparinux; 
• avec AVK : poursuivre le fondaparinux 
jusqu'a obtention de I'INR cible. 



fl 



ANGiOX 



Anticoagulant utilise pendant une 
coronarographie : 

bolus IV de 0,75 mg/kg puis perfusion 
IV de 1,75 mg/kg pendant la duree de 
l'examen et jusqu'a 4 h apres si besoin 



2 fl. a usage unique 
250 mg 

10 fl a usage unique 
250 mg 



NR 
NR 



Proprietes 

Inhibiteur direct et specifique de la thrombine 
qui joue un role majeur dans la formation du 
thrombus. 

Indications 

Anticoagulant chez les patients subissant une 
intervention coronaire percutanee. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la bivalirudine. 

Trouble de la coagulation. 

Endocardite bacterienne aigue. 

HTA severe non controlee. 

Insuffisance renale severe (clairance de la 

creatinine < 20 mL/min), dialyse. 



Deconseille pendant la grossesse et I'allaite- 
ment. 

Effets secondaires 

Anemie, hemorragie. 

Hypotension arterielle, tachycardie ventricu- 

laire. 

Dyspnee. 

Rash cutane, urticaire. 

Choc anaphylactique. 

Interactions medicamenteuses 

Augmentation du risque de saignement si as- 
sociation a d'autres anticoagulants (HNF, 
warfarine, thrombolytiqu.es, antiagre- 
gants plaquettaires). 
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EMBOLIE PULMONAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'embolie pulmonaire correspond a I'obstruc- 
tion d'une ou plusieurs arteres pulmonaires par 



un embole. Dans ['immense majorite des cas, 
il s'agit d'un thrombus (caillot) en provenance 
de la circulation veineuse ou du cceur droit. 



Embolie pulmonaire 



CAUSES ET MECANISMES 

Lorsqu'une artere ou la branche d'une artere 
pulmonaire est occluse, les echanges gazeux 
dans le territoire de cette artere ne peuvent 
plus se derouler correctement. De plus, la 
presence du caillot induit une surcharge de 
pression en amont (sur le ventricule droit), ce 
qui peut provoquer une insuffisance ventricu- 
laire droite aigue. 

On comprend aisement qu'une petite embolie 
pulmonaire (occlusion d'une branche distale) 
pourra passer inapergue alors qu'une embolie 
massive (bilaterale) pourra etre tres grave. Elle 
entrainera au maximum un desamorcage ven- 
triculaire gauche et I'arret cardiaque. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'embolie reste un diagnostic tres difficile qui 
peut prendre toutes les formes cliniques. La 
premiere etape est d'abord de penser a l'em- 
bolie pulmonaire. Le diagnostic doit etre evo- 
que devant une dyspnee (essoufflement), une 
douleur thoracique ou, plus rarement, une he- 
moptysie, voire un malaise. L'examen apporte 
peu d'elements ; il faut neanmoins rechercher 
systematiquement des signes de phlebite. En 
raison de la difficulte de diagnostic clinique, 
seuls les examens complementaires peuvent 
affirmer l'embolie pulmonaire. 
II faut aussi rechercher des signes de gravite 
que sont I 'insuffisance cardiaque, I'hypoten- 
sion arterielle ou la syncope. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• ECG, radiographic thoracique. 

• Gaz du sang arteriel pour rechercher une 
hypoxie, une hypocapnie. 



• Biologie usuelle. 

• Scintigraphic pulmonaire de ventilation-perfu- 
sion : elle permet, par I'injection d'un marqueur 
radioactif dans les veines, de visualiser la circu- 
lation pulmonaire. Parallelement, on visualise la 
repartition de I'air dans les poumons en faisant 
respirer un gaz lui aussi marque. Les zones qui 
sont ventilees sans etre perfusees represented 
les zones d'embolies pulmonaires. 

• Angioscanner pulmonaire : ce scanner par- 
ticulier necessite I'injection d'iode par voie 
veineuse. II permet de visualiser directement 
le thrombus dans les arteres pulmonaires. 

TRAITEMENT 

II repose sur les anticoagulants. 

Des la decouverte de l'embolie pulmonaire: 

HNF (heparines non fractionnees) ou HBPM 

(heparine de bas poids moleculaire). A noter 

que seules certaines HBPM comme \'INNOHEP 

sont autorisees dans l'embolie pulmonaire. 

A J1, on prend precocement le relais par les 

AVK (antivitamines K). 

Une embolie pulmonaire grave est prise en 

charge en USIC ou en USIP. 

Dans les embolies pulmonaires massives mal 

tolerees, on peut avoir recours a la thrombo- 

lyse voire a I'embolectomie chirurgicale. 

PRONOSTIC 

Le pronostic est tres variable. II depend essen- 
tiellement de la taille de l'embolie et de la 
presence ou non d'une pathologie sous- 
jacente. Une petite embolie chez un insuffi- 
sant cardiaque grave sera tres mal toleree. On 
estime que l'embolie pulmonaire est respon- 
sable de 10 000 morts par an en France. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• ECG, radiographie thoracique. 

• Bilan biologique standard : NFS, iono- 
gramme sanguin, bilan de coagulation 
(TP/INR-TCA). 



• D-dimeres : prelevement sur un tube citrate 
(souvent a bouchon bleu clair). Lorsqu'ils sont 
negatifs, ils permettent d'eliminer presque a 
coup sur le diagnostic d'embolie pulmonaire. 

• Gaz du sang : cf. Fiche technique p. 76. ► 



• Scintigraphic pulmonaire de ventilation et 
de perfusion : cet examen necessite la pose 
d'une perfusion avec garde-veine pour pou- 
voir injecter le produit marque. Les traceurs 
radioactifs utilises ne sont pas toxiques pour 
le rein et sont exceptionnellement allergi- 
sants. Elle n'est done pas contre-indiquee 
chez Pinsuffisant renal. 

• Angioscanner pulmonaire : perfusion avec 
garde-veine pour pouvoir injecter I'iode. S'as- 
surer de I'absence d'allergie a I'iode. Laisser 
le malade a jeun. Verifier la presence d'un 
chiffre de creatinine dans le dossier. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
Hospitalisation 

• En soins intensifs cardiologiques ou pneu- 
mologiques en cas d'embolie pulmonaire 
grave, sinon dans un service classique. 

• Repos au lit. En cas de phlebite associee, le 
repos au lit devra etre particulierement strict. 
En effet, e'est au mouvement et surtout au lever 
que le caillot a le plus de probabilite de se de- 
tacher et de migrer vers les poumons en pro- 
voquant une nouvelle embolie pulmonaire. 

• Voie veineuse de bon calibre avec garde- 
veine. 

• Oxygene a la sonde nasale ou au masque 
a adapter en fonction de la saturation et de 
I'etat respiratoire anterieur. 

Anticoagulants 

• Heparine : 

• soit HNF : heparine non fractionnee au 
pousse-seringue selon la prescription. L'effi- 
cacite de I'heparine se juge par le TCA ou 
Pheparinemie : prelevement sur un tube ci- 
trate (souvent a bouchon bleu clair). Un con- 
trole devra etre effectue 4 a 6 h apres la mise 
en route de I'heparine puis 4 a 6 h apres cha- 
que changement de dose ; 

• soit HBPM: par exemple, INNOHEP. Une 
injection SC par 24 h (cf. Fiche technique, 
chapitre Phlebite p. 67). 
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• Relais precoce par des AVK, souvent des le 
premier jour. Par exemple, PREVISCAN 1 cp. 
le soir. L'objectif cible de PINR est entre 2 
et 3 apres une embolie pulmonaire. 

• Antalgiques. 

SURVEILLANCE 
Clinique 

Tension arterielle, frequence cardiaque, fre- 
quence respiratoire, oxymetre de pouls. Ces 
parametres sont notes sur la feuille de sur- 
veillance. 

Paraclinique 

L'HNF se surveille sur le TCA et Pheparine- 
mie, les HBPM sur Pactivite anti-Xa et les AVK 
sur PINR. 

EFFETSSECONDAIRES 

Les effets secondaires des traitements anti- 
coagulants sont essentiellement hemorragi- 
ques. lis surviennent surtout en cas de 
surdosage. II faut done les surveiller clini- 
quement (saignements exteriorises) et biolo- 
giquement. Toutes les heparines (HNF et 
HBPM) peuvent provoquer des thrombope- 
nies (baisse des plaquettes) par toxicite. On 
realise done une numeration plaquettaire 
une fois par semaine pendant la duree du 
traitement par heparine. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Apres la phase aigue, on debute un traitement 
par AVK. C'est un traitement chronique (au 
moins 6 mois), qui necessite un controle re- 
gulier par des prises de sang (INR). Pour une 
stabilite maximale de PINR et done de I'effi- 
cacite de Panticoagulation, il faut eviter les 
aliments qui contiennent beaucoup de vita- 
mine K (choux...) {cf. Fiche technique, chapi- 
tre Valvulopathies p. 58). 
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L'embolie pulmonaire est un diagnostic 
difficile. Elle peut etre tres grave Iorsqu'elle est 
massive ou Iorsqu'elle survient chez un patient 
insuffisant cardiaque ou pulmonaire. 
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Q FICHE TECHNIQUE ) 

GAZ DU SANG 

But 

C'est une ponction a but diagnostique qui permet d'etudier la composition gazeuse du sang 
arteriel. Elle est particulierement utile dans l'etude des maladies pulmonaires. 

Materiel 

• Creme anesthesiante souvent presentee sous forme de patch (a poser au moins 1 h avant 
la ponction) ; en dehors du contexte de l'urgence, evidemment. 

• Aiguille : soit des IM vertes soit des aiguilles a prelevement veineux avec ailette. 

• Seringue a usage unique de 3 mL heparinee. 

• Petite bande d'Elastoplast ou autre adhesif fort pour le pansement compressif. 

Ponction 

Un test d' Allen est realise avant la ponction de I'artere radiale : on comprime les deux arteres 
(radiale et cubitale) afin de bloquer l'apport arteriel quelques secondes. Lorsque la main est 
devenue pale, 1'artere cubitale est relachee. Si la main se recolore, cela signifie qu'en cas de 
lesion de 1'artere radiale apres le geste, 1'artere cubitale est capable d'assurer seule la vascu- 
larisation de la main. 

• Se laver les mains. 

• Preparer le materiel. 

• Realiser l'asepsie de la zone a ponctionner. 

• Mettre les gants. 

• Reperer 1'artere radiale a 2 doigts et en tendant le poignet. Percevoir 1'artere avec ses 
2 doigts et ponctionner obliquement a 45°, la pointe de l'aiguille face au courant arteriel. 

• Ponctionner progressivement jusqu'a 1'apparition de sang rouge dans la seringue. 

• Prelever au moins 2 mL de sang. 

• Apres le retrait de l'aiguille, comprimer immediatement 1'artere pendant 5 min (utiliser 
une compresse sterile). Avec l'autre main, planter l'aiguille dans le morceau de caoutchouc 
prevu a cet effet. 

• Apres la compression, confectionner un compressif avec de I'Elastoplast. 

• Remplir soigneusement le bon en indiquant notamment les conditions du prelevement 
(malade sous 2 ou non, ainsi que le debit d'oxygene eventuel). 

• La seringue doit etre adressee au laboratoire dans les plus brefs delais. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



f) 



HEPARINES STANDARDS NON FRACTIONNEES 
■ Heparine standard par voie intraveineuse 



HEPARINE CHOAY 


Traitement curatif : a adapter au poids, 


lfl. 25 000 UI/5 mL 


2,83 


1 


65% 


2,83 


a la pathologie sous-jacente et aux 


20 amp. 5 000 UI/mL 


HOP 


1 


NR 




TCA : 20 Ul/kg/j en perfusion IV 












continue a la seringue electrique 












Parfois bolus initial de 50 Ul/kg en 












IVD 













I Heparine standard par voie sous-cutanee 



CALCIPARINE 


Traitement curatif a adapter au poids, 


2 amp. 25 000 UI 


6,72 




65% 


3,36 


a la pathologie sous-jacente et aux 


pour 1 mL + sen 










TCA : 500 UI/kg/24 h en 2 ou 3 inj. 


2 amp. 20 000 UI 


6,32 




65% 


3,16 


SC/j 


pour 0,8 mL + ser. 










Traitement preventif : 5 000 UI en 


2 amp. 12 500 UI 


4,71 




65% 


2,36 


une inj. SC 2 h avant l'intervention 


pour 0,5 mL + ser. 










puis 5 000 UI toutes le 12 h pdt au 


2 ser. prer. 7 500 UI 


3,62 




65% 


1,81 


moins 1 j apres l'intervention 


pour 0,3 mL 










(surveillance plaquettes utile et 


2 ser. prer. 5 000 UI 


3,32 




65% 


1,66 


surveillance TCA inutile) 


pour 0,2 mL 











Proprietes 

Polysaccharide sulfate naturel extrait de I'in- 
testin de pore. La fixation de Pheparine sur 
I'antithrombine augmente fortement Pactiva- 
tion naturelle de I'inhibiteur vis-a-vis de la 
thrombine, du facteur Xa et de tous les fac- 
teurs actives de la coagulation. II en resulte 
un effet anticoagulant puissant qui depend de 
la concentration d'heparine, de la concentra- 
tion de I'antithrombine et de celles des fac- 
teurs de coagulation. 

Indications 

Traitement curatif de la maladie veineuse 
thromboembolique declaree (thrombose vei- 
neuse, embolie pulmonaire). 
Phase aigue de I'infarctus du myocarde avec 
ou sans onde Q, de I'angor instable. 
Traitement curatif des embolies arterielles ex- 
tracerebrales. 

Traitement curatif de certains cas de coagulo- 
pathie. 

Prevention des accidents thromboemboliques 
arteriels en cas de cardiopathie emboligene, 



de therapeutique endovasculaire et de chirur- 
gie vasculaire arterielle (voie intraveineuse). 
Heparinisation des circuits de perfusion dans 
la circulation extracorporelle et dans I'epura- 
tion extrarenal. 

Indication particuliere a Pheparine standard 
sous-cutanee : prevention des accidents 
thromboemboliques veineux en milieu chi- 
rurgical ou chez des patients alites presentant 
une affection medicale aigue (indication re- 
served a Pinsuffisance renale severe: clai- 
rance de la creatinine inferieure a 30 mL/min, 
comme alternative aux HBPM). 

Contre-indications 

Antecedent de thrombopenie grave de type II 
{Cf. Thrombopenie induite par Pheparine 
(TIH)) et/ou hypersensibilite vraie a Phepa- 
rine (tres rare). 

Manifestations ou tendances hemorragiques 
liees a des troubles de Phemostase, a Pexcep- 
tion des CIVD non liees a Pheparine. 
Lesion organique susceptible de saigner (ex. : 
ulcere digestif recent). 
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Endocardite infectieuse aigue en dehors de 
celles survenant sur valve mecanique. 
Periode postoperatoire apres chirurgie du cer- 
veau et de la moelle epiniere. 
Accident vasculaire cerebral hemorragique. 
Dissection aortique, pericardite liquidienne. 

Precautions d'emploi 

Pratiquer TCA, NFS, plaquettes avant traite- 
ment. 

Des que le traitement est mis en route, la sur- 
veillance biologique est quotidienne. 



On peut utiliser en fonction des cas : 

' le temps de cephaline active (TCA) qui doit 

se situer entre 1,5 et 3 fois le temoin ; 

• l'heparinemie qui doit se situer entre 0,2 et 

0,6 UI/mL A preferer en reanimation et en 

cas de syndrome inflammatoire important. 



En cas de perfusion IV continue : 1 er controle 
biologique a effectuer 6 h apres le debut de 
la perfusion et 4 a 6 h apres chaque modifi- 
cation posologique, et a n'importe quel mo- 
ment 1 fois/j. 

Le prelevement est realise dans une veine pe- 
ripherique a distance des catheters de perfu- 
sion, et rapidement achemine au laboratoire. 
En cas d'injections SC, 1 er controle biologique 
a effectuer exactement entre les 2 premie- 
res injections et autre prelevement apres tout 
changement de dose. 

Les injections SC se font dans I'abdomen ou 
a la face anterieure des cuisses, au mieux en 
decubitus ; I'aiguille doit etre perpendiculaire 
au pli cutane forme par I'operateur et main- 
tenu pendant toute Pinjection. 



La numeration plaquettaire doit etre controlee 
2 fois par semaine pendant 21 j. 



Le relais de I'heparine par les anticoagulants 
oraux (AVK| doit se faire des que possible, de 
facon a ce que la duree totale de I'heparino- 
therapie n'excede pas 7 a 10j. Cf, Modalites 
de prescription des AVK p. 81. 



Eviter toute effraction vasculaire hormis les in- 
jections IV et SC strictes. 
Utiliser avec prudence en cas d'insuffisance 
hepatique ou renale, d'HTA severe et chez les 
sujets ages. 

Grossesse : I'heparine ne traverse pas la bar- 
riere placentaireet peut done etre utiliseepru- 
demment pendant toute la grossesse. 
Surveiller les risques hemorragiques utero- 
placentaires. Traitement a arreter si possible 
avant une anesthesie peridurale. 
Allaitement : il n'est pas contre-indique (pas 
de passage dans le lait maternel). 

Effets secondaires 

Manifestations hemorragiques (5 a 7 %). 
Thrombopenies de type 1 precoces (avant ]5) : 
les plus frequentes, souvent moderees 
(> 100 000/nW), spontanement resolutives 
et ne necessitant pas I'arret du traitement. 
Thrombopenies de type II (T1H ; cf. Thrombo- 
penie induite par I'heparine) severes mais tres 
rares, tardives (entre J6 et J25) avec thrombo- 
ses arterielles et/ou veineuses frequentes : ar- 
ret imperatif de I'heparine, surveillance 
rapprochee et relais par AVK. 
Rarement : necrose cutanee au point d'injec- 
tion, hypereosinophilie, osteoporose (traite- 
ment > 6 mois), alopecie, reactions 
allergiques cutanees, elevation des transami- 
nases, priapisme, hypoaldosteronisme avec 
hyperkaliemie. 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : AIN5, dextran40 
IV, aspirine et salicyles a dose antalgique : 
augmentation du risque hemorragique. 
Associations avec precautions d'emploi (sur- 
veillance biologique renforcee) : aspirine a 
dose antiagregante, ticlopidine, clopidogrel, 
anti-GPIIbllla, thrombolytiques, AVK, cor- 
ticoides generaux. 

Association incompatible dans les flacons de 
perfusion avec de nombreux antibiotiques. 
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ANTICOAGULANTS ORAUX : ANTIVITAMINES K - DERIVES COUMARINIQUES 
■ Warfarine 




COUMADINE 



Dose initiale : 5 mg/j en 1 seule prise/j 
a adapter ensuite selon la zone 
therapeutique choisie 



20 cp. sec. 2 mg 
30 cp. sec. 5 mg 



2,25 

6,9 



65% 
65% 



lAcenocoumarol 



0,11 
0,23 



SINTROM 


Dose initiale : 4 mg/j en 2 prises/j a 
adapter ensuite selon la zone 
therapeutique choisie 


30 cp. quadrisec. 4 mg 


2,85 


I 


65% 


0,1 


MINI-SINTROM 


Idem SINTROM 


20 cp. 1 mg 


1,72 | I 65% 


0,09 
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DERIVES DE UNDANEDI0NE 
■ Fluindione 



PREVISCAN 



Dose initiale : 20 mg/j en 1 seule 
prise/j a adapter ensuite selon la zone 
therapeutique choisie 



30 . 



.20 



mg 



3,92 



65% 



0,13 



Proprietes 

Anticoagulants actifs par voie orale qui in- 
hibent la synthese hepatique des formes ac- 
tives des facteurs de la coagulation II, VII, 
X, IX ainsi que la synthese des proteines C 



et S en entrant en competition avec la vita- 
mine K. Resorption digestive complete, 
fixation importante a I'albumine plasmati- 
que, catabolisme hepatique, elimination 
urinaire. 





Delai d' action 


DuREE D' ACTION 


COUMADINE 


lent 2 a 3 j 


4a5j 


SINTROM 
MINI-SINTROM 


semi-lent 1 a 2 j 


2a4j 


PREVISCAN 


semi-lent 1 a 2 j 


2j 



Indications 

Indications oil la zone therapeutique preconi- 

see en INR est entre 2 et 3 : 

-Traitement des thromboses veineuses pro- 

fondes et embolies pulmonaires. 

- Prevention des embolies systemiquesen cas 

de fibrillation auriculaire, infarctus du myo- 

carde complique d'anevrisme, cardiomyopa- 

thie dilatee avec alteration de la tonction VG, 



cardiopathie valvulaire (retrecissement mitral 

serre avec oreillette gauche dilatee), prothese 

valvulaire biologique (3 premiers mois posto- 

peratoires). 

Indications ou la zone therapeutique preconi- 

see en INR est entre 3 et 4,5 : 

• Prothese valvulaire mecanique. 

• Embolies systemiques recidivates. 
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Contre-indications 

Allergie connue aux produits. 
Syndromes hemorragiques et lesions suscep- 
tibles de saigner. 

Ulcere gastroduodenal recent ou evolutit, va- 
rices cesophagiennes. 

HTA maligne (valeur diastolique > 120 mmHg). 
Intervention neurochirurgicale ou oculaire re- 
cente. 

Insuffisance renale ou insuffisance hepatique 
severes. 

Accident vasculaire cerebral recent (sauf en 
cas d'embolie). 
Pericardite liquidienne. 
Certaines associations medicamenteuses : as- 
pirine a forte dose, miconazole, phenylbu- 
tazone. 

Grossesse : contre-indication pendant toute la 
duree de la grossesse. 
Allaitement : contre-indique. 

Precautions d'emploi 

En raison du delai d'action, les antivitamines 

K ne constituent pas un traitement d'attaque. 
Modalites de prescription des AVK (bilan 
prealable, introduction du traitement, adapta- 
tion de la posologie et surveillance) : cf. ta- 
bleau p. 81. 



La posologie sera adaptee et la surveillance 
accrue : 

— en cas d'insuffisance hepatique, 

— en cas d'insuffisance renale, 

— en cas d'hypoprotidemie, 

— chez le sujet age, 

— au cours de tout evenement pathologique 
intercurrent. 



En cas d'intervention chirurgicale ou d'extrac- 
tion dentaire, la modification du traitement 
anticoagulant sera examinee au cas par cas 
aupres d'un avis specialise : 
-chirurgie programmed : arreter I'AVK 4j 
avant I'intervention et relais par heparine de 
bas poids moleculaire a doses curatives ; 
-chirurgie en urgence : utiliser PPSB (effet 
immediat) et vitamine K (action retardee mais 
prolongee) pour ramener INR < 2. 



L'arret d'un traitement par AVK doit etre pro- 

gressif. 

Contre-indication de toute injection et/ou 

ponction par voie intramusculaire ou intra-ar- 

ticulaire. 

Effets secondaires 

Manifestations hemorragiques de gravite va- 
riable qui peuvent etre un signe de surdosage 
ou reveler une lesion organique. Frequence : 
2 a 4 % quand INR entre 2 et 3, et 1 a 1 5 % 
quand INR entre 3 et 4,5. 
Propres aux derives coumariniques : troubles 
gastro-intestinaux (nausees, vomissements, diar- 
rhee) ; eruptions cutanees allergiques (urticaire, 
prurit) reversibles a l'arret du traitement. 
Propres aux derives de I'indanedione : erup- 
tions cutanees, fievre, arthralgies, leucopenie 
reversibles a l'arret du traitement; 
manifestations immunoallergiques avec insuf- 
fisance renale aigue et/ou hepatique ou me- 
dullaire imposant l'arret du traitement; 
exceptionnellement hepatite cytolytique. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation des effets des AVK (augmen- 
tation du risque hemorragique) : 

- augmentation de la resorption digestive : ra- 
lentisseur du transit; 

- deplacement des AVK des sites de fixation 
proteique : aspirine a forte dose, phenylbu- 
tazone, antibiotiques sufamides, sulfami- 
des hypoglycemiants, acide tienilique, 
clofibrate, fenofibrate, phenytoine, mico- 
nazole; 

- diminution du catabolisme des AVK : disul- 
firame, chloramphenicol, tolbutamide, al- 
lopurinol, miconazole, metronidazole, 
cimetidine ; 

- diminution de I'eiimination renale : probe- 
necide; 

- diminution de synthese des facteurs vitami- 
nes K dependants : aspirine, AINS, quini- 
dine, quinine, paracetamol, amiodarone; 

- diminution de synthese de vitamine K : cy- 
clines, antibiotiques sulfamides ; 

- augmentation du catabolisme de la vitamine 
K: hormones thyroidiennes. 
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Diminution des effets des AVK ; 

- diminution de la resorption digestive : anti- 
acides, pansements digestifs, colestyramine, 
charbon active, laxatifs; 

- augmentation du catabolisme par inducteurs 
enzymatiques : rifampicine, barbituriques, 
meprobamate, phenytoine, carbamazepine, 
griseofulvine, alcoolisme chronique ; 

- augmentation de synthese des facteurs vitami- 
nes K dependants : vitamine K, cestrogenes. 

Interactions 

Aliments riches en vitamine K : choux, bro- 
colis, cereales, choucroute, carottes, crudites, 
abats : ces aliments ne sont pas interdits mais 
il faut eviter les changements d'alimentation 
brusques. 

M0DAL1TES DE PRESCRIPTION 

AVANT DE PRESCRIRE UN TRAITEMENT 
AVK 

Verifier I'absence de contre-indication. 
Effectuer un bilan biologique : groupe, Rhe- 
sus, RAI, NFS, plaquettes, TP, TCA, fonction 
renale, fonction hepatique. 

PRESCRIPTION D'UN TRAITEMENT AVK 
EN RELAIS D'UN TRAITEMENT 
HEPARINIQUE (CAS LE PLUS FREQUENT) 

Le relais precoce par AVK, c'est-a-dire des le 
premier jour de I'heparinotherapie, est main- 
tenant admis. 

Dose initiate : tenir compte de 1'age, des fonc- 
tions hepatique et renale et des medicaments 
associes. Ne pas donner de dose de charge. 
Ex.: PREVISCAN 20 mg : 1 cp. en 1 seule 
prise/j a prendre le soir. 
Ex. : SINTROM: 1/2 cp. x 2/j. 

PRESCRIPTION D'UN TRAITEMENT AVK 
SANS HEPARINOTHERAPIE PREALABLE 

Regies de prescription identiques. 
Controle TP et INR au 2 e jour (AVK semi-lent) 
ou au 3 e jour (AVK lent) apres la dose initiale, 
puis tous les 2 a 3 j pour adapter la posologie 
jusqu'a etre dans la zone therapeutique sou- 
haitee. 



Adaptation de la posologie : effectuer TP, 
INR, TCA au 2 e jour (AVK semi-lent) ou au 
3 C jour (AVK lent). 

La surveillance biologique d'un traitement par 
AVK doit se faire actuellement sur 1'INR. 
Pour une zone therapeutique souhaitee en 
INR entre 2 et 3, l'adaptation du traitement 
est la suivante : 

— si INR < 2 : poursuivre heparine a dose ef- 
ficace evaluee par le TCA, augmenter la dose 
d'AVK et prevoir TP, INR, TCA 48 h plus 
tard ; 

— si INR > 3 : arreter I'heparine, diminuer la 
dose d'AVK et prevoir TP, INR, TCA 48 h 
plus tard ; 

— si INR entre 2 et 3 : faire un nouveau con- 
trole le lendemain pour s'assurer d'un INR 
stable dans la zone therapeutique ; arreter 
alors I'heparine. 

Pour une zone therapeutique en INR entre 
3 et 4,5, proceder de la meme facon. 
L'augmentation ou la diminution de la dose 
d'AVK se fait toujours par paliers de 1/4 de cp. 
pour SINTROM et PREVISCAN et par paliers 
de 1/2 cp. a 2 mg pour COUMADINE. 
Arreter temporairement l'AVK si INR > 5 (TP 
< 10 %) et reprendre quand 1'INR, controle 
toutes les 24-48 h, est a nouveau dans la zone 
therapeutique souhaitee. 



f) 



SURVEILLANCE AU LONG COURS 
Education du patient 

Elle est indispensable ainsi que celle de son 
entourage. 

Expliquer le but du traitement, ses risques, 
I'interet d'une prise reguliere et sa sur- 
veillance reguliere par prises de sang. 
Port d'un carnet dans lequel figurent I'indica- 
tion du traitement (fourchette therapeutique 
souhaitee), le groupe sanguin, les resultats des 
controles biologiques dates et les modifica- 
tions posologiques. 

Donner la liste des medicaments interdits et 
autorises (ex. : prendre du paracetamol et 
non de I'aspirine en cas de maux de tete). 
Apprendre au patient a indiquer qu'il est sous 
anticoagulant en cas de chirurgie, d'extrac- 
tion dentaire, de toute injection ou ponction 
ou infiltration. 

Lui indiquer les signes d'une hypocoagulation 
trop importante : epistaxis, gingivorragies, sai- 
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gnements prolonges aux coupures, ecchymo- 
ses faciles. 

Augmenter la frequence des controles biolo- 
giques en cas de maladie intercurrente, trou- 
bles digestifs (diarrhees), fievre et au debut de 
la prescription d'un nouveau medicament. 

Surveillance biologique 

Si possible dans le meme laboratoire. 



TP, INR 1 fois par semaine pendant le 
1" mois puis tous les 1 5 j le mois suivant puis 
1 fois par mois tant que dure le traitement 
AVK. 



Faire des controles supplementaires en cas 
d'introduction d'un nouveau medicament et 
en cas de modification de la dose d'AVK. 
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EMOSTATIQUES GENERAUX EN CARDIOLOGIE ■ 
HROMBOLYTIQUES 



ANTIDOTES DES TRAITEMENT 



I Aprotinine 



TRASYLOL 



Surdosage en thrombolytique : 
Dose test de 10 000 UIK puis, en 
l'absence d'allergie : 500 000 a 
1 000 000 UIK en perf. IV lente (ne 
pas depasser 5 mL/min) 



1 amp. 

500 000 UIK/50 mL 

lfl. 

1000 000 UIK/lOOmL 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



Proprietes 

Action antifibrinolytique par inhibition de la 
plasmine circulante et de certains autres en- 
zymes proteolytiques. 

Indications 

En cardiologie : traitement d'urgence des he- 
morragies majeures liees a un surdosage en 
thrombolytique. 

Contre-indications 

Allergie a I'aprotinine, CIVD sauf en cas de 

fibrinolyse reactionnelle majeure. 

Grossesse : produit contre-indique au 1 er tri- 

mestre. 

Allaitement : pas d'etude. 



I Acide tranexamique 



Precautions d'emploi 

Ne pas depasser une perfusion de 5 mL/min 
pour eviter nausees et vomissements. 
Utiliser prudemment sur un terrain allergi- 
que : administrer des anti-H, en IV 15 min 
avant I'injection d'aprotinine. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements. Thrombophlebite au 
point d'injection en cas de traitement pro- 
longe. Reactions allergiques tres rares parfois 
graves. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas melanger avec des produits a base de 
plasminogene, d'urokinase, d'heparine, de 
corticoi'des, de tetracyclines, d'acides ami- 
nes ou d'emulsions huileuses. 



EXACYL 



Surdosage en thrombolytique : 

2 a 4 g/24 h a repartir en 2 a 3 inj. en 

IV lente/j 



5 amp. inj. 
500 mg/5 mL 



4,06 



35% 



0,81 



Proprietes 



Indications 



Action antifibrinolytique par inhibition de la En cardiologie : traitement d'urgence des he- 
plasmine. morragies majeures liees a un surdosage en 

thrombolytique. 



Contre-indications 

Manifestations thromboemboliques, etats fi- 

brinolytiques reactionnels a une CIVD, insuf- 

fisance renale grave, hematurie 

macroscopique. 

Grossesse et allaitement: utilisation decon- 

seillee. 

Precautions d'emploi 

Diminuer la posologie en cas d'insuffisance 
renale. 
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Injections IV a pratiquer tres lentement. Ne 
pas utiliser la voie IM. 

Effets secondaires 

Rarement vertiges, nausees, vomissements, li- 
pothymies, eruption cutanee allergique. 

Interactions medicamenteuses 

Urokinase, noradrenaline, benzylpenicilli- 
nes, tetracyclines, dipyridamole, diaze- 
pam. 
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ANTIDOTE DES TRAITEMENTS HEPARINIQUE 
■ Sulfate de protamine 



PROTAMINE CHOAY 



100 UAH (unites antiheparine) en inj. 
IV lente neutralisent 100 UI 
d'heparine standard, 50 a 60 UI 
anti-Xa de FRAXIPAR1NE ou de 
FRAGMINE 



10 000 UAH/10 mL 
1 mL = 1 000 UAH 



5,07 



65% 



5,07 



Proprietes 

Antidote de I'heparine d'action immediate 
en IV. 

Indications 

Neutralisation instantanee de I'action anti- 
coagulante de I'heparine en cas de surdo- 
sage par exemple. 

Contre-indications 

Aucune. Une allergie alimentaire au poisson 
peut faire prevoir une intolerance a la prota- 
mine. 



Precautions d'emploi 

Pratiquer un temps de thrombine pour s'assu- 
rer d'une bonne neutralisation de I'heparine 
par la protamine : il doit etre normalise. 
La persistance du syndrome hemorragique 
peut etre un signe de surdosage en protamine 
qui possede une activite anticoagulante pro- 
pre. 

Effets secondaires 

Rarement hypotension, bradycardie, hyper- 
tension pulmonaire aigue. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 
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ANTIDOTE DES TRAITEMENTS PAR ANTIVITAMINES I 
i Vitamine K 



VITAMINE K1 ROCHE 



Surdosage en AVK avec INR > 6 et 
sans hemorragie severe : 0,5 mg en 
perfusion IV continue sur 20 a 30 min 
Si INR > 10 et sans hemorragie 
severe : 1 mg en perfusion IV continue 
sur 20 a 30 min 

Surdosage en AVK avec hemorragie 
severe : 10 a 20 mg en perfusion IV 
continue d'l h en association au PPSB 



3 amp. 10 mg/mL 



4.07 



65% 



1,36 



Proprietes 

Cofacteur indispensable a la synthese hepati- 
que des facteurs de la coagulation II, VII, IX, 
X, proteines C et S. 

Indications 

En cardiologie : hypoprothrombinemie in- 
duite par les anticoagulants oraux antivita- 
mines K. 

Cholestase : hypoprothrombinemie induite par 
la carence en vitamine K liee a la cholestase. 
Correction d'une hypoprothrombinemie liee 
a une cholestase : 20 mg IV. 

Contre-indications 

Antecedent d'allergie a la vitamine K. 



Precautions d'emploi 

Ne pas utiliser la voie IM pour corriger un trai- 

tement antivitamine K : utiliser la voie IV. 

Ne pas utiliser une ampoule avec un contenu 

devenu trouble. 

Grossesse et allaitement : risques non con- 

nus. 

Effets secondaires 

Voie IV : risque faible de reactions anaphy- 
lactiques. 

Interactions medicamenteuses 

L'administration de vitamine K a un patient 
sous AVK le rend refractaire aux AVK pendant 
8 i environ. 



ARYTHMIE COMPLETE PAR FIBRILLATION 
AURICULAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La fibrillation auriculaire est une tachycardie 
supraventriculaire caracterisee par une acti- 
vite auriculaire rapide et desorganisee. 
Le diagnostic se fait sur I'ECG par : 

• la disparition des ondes P (reflet, on le rap- 
pelle, de I'activite auriculaire) qui sont rempla- 
cees par une tremulation de la ligne de base ; 

• des QRS (reflet de I'activite ventriculaire) ir- 
reguliers. 



CAUSES ET MECANISMES 

L'arythmie complete par fibrillation auricu- 
laire (ACFA) peut survenir chez des sujets 
avec un coeur apparemment sain, on dit alors 
qu'elle est primitive; mais, le plus souvent, 
on la retrouve chez des sujets atteints de car- 
diopathie (valvulaire, ischemique, hypertro- 
phique...). Elle peut etre favorisee par des 
troubles ioniques (hypokaliemie) ou metabo- 
liques (hyperthyroidie). 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 
A L'interrogatoire 

La fibrillation auriculaire est ressentie par le 
patient sous forme de palpitations. Cepen- 
dant, elle est souvent asymptomatique, sur- 
tout lorsqu'elle est chronique. De ce fait, elle 
peut passer inapercue et n'etre revelee que 
par des complications dont les deux principa- 
ls sont : 

• I'accident thromboembolique (en particu- 
lier accident vasculaire cerebral). L'oreillette 
ne se contractant plus, il peut se former a I'in- 
terieur un caillot qui pourra migrer vers le cer- 
veau ou vers les membres. Ce risque est 
important a partir de 24 h d'arythmie. II est 
majore en cas de cardiopathie, notamment 
lorsque l'oreillette est dilatee ; 

• I'insuffisance cardiaque (d'autant plus que 
le cceur est deja malade). Les oreillettes ne se 



contractent plus et que les ventricules battent 
rapidement et irregulierement. 

A L'examen 

Le pouls est irregulier, de meme que les bruits 
du cceur a I'auscultation. II faut rechercher 
des complications et des facteurs favorisants. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
► ECG 

C'est l'examen capital permettant de poser le 
diagnostic (cf. figure p. 85). Les ondes P ont 
disparu, il existe a la place une tremulation 
(tremblement) de la ligne de base. Les QRS 
sont irreguliers. 

Echographie 

Elle permet de rechercher une cardiopathie. 

Biologie 
On recherche une cause (hypokaliemie, hy- 
perthyroTdie...), une contre-indication au trai- 
tement. 
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TRAITEMENT 



Le traitement anticoagulant est presque syste- 
matique. Il est capital pour eviter les embo- 
lics, principales complications de la 
fibrillation auriculaire. 

Pour le traitement de la fibrillation auriculaire 
proprement dite, il existe deux possibilites : 

• soit laisser le patient en fibrillation atriale 
en ralentissant le rythme ; 

• soit tenter de restaurer le rythme sinusal (le 
rythme « normal ») par CEE (choc electrique ex- 
terne) ou par CORDARONE. En cas de reduction, 
il fautensuite maintenir le rythme sinusal par un 
traitement antiarythmique au long cours. 



Traitement anticoagulant 
systematique 

Heparine, des la decouverte de la fibrilla- 
tion auriculaire, SC ou IV, permettant une 
anticoagulation immediate puis relais par 
des antivitamines K per os pour une anti- 
coagulation stable sur le long terme (cf. 
Fiche technique, chapitre Valvulopathies 
p. 58). 

Traitement ralentisseur 

Lorsque la fibrillation auriculaire est mal tole- 
ree initialement, on peut ralentir la frequence 
par de la digoxine 1VD. Le relais est ensuite 
pris soit par de la digoxine per os, soit par 
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d'autres traitements comme les fi-bloquants 

ou les inhibiteurs calciques. 

En cas de tentative de reduction de 
I'arythmie 

• CEE (choc electrique externe) : Cf. fiche 
technique p. 87. 

• CORDARONE : c'est un antiarythmique un 
peu a part qui peut etre utilise aussi bien ini- 
tialement pour reduire la fibrillation auriculaire 
qu'au long cours pour eviter la recidive. Elle a 
en plus I'interet de ne pas diminuer la contrac- 
tilite du cceur, on peut done I'utiliser chez les 
malades ayant une cardiopathie. Malheureuse- 
ment, on recense de nombreux effete secondai- 
res, notamment thyroTdiens. On evite de 



I'utiliser lorsque le patient est jeune et on sur- 
veille regulierement le bilan thyroTdien (TSH). 
Elle peut s'administrer par voie IV ou peros en 
comprimes. II faut attendre plusieurs jours pour 
que l'efficacite soit complete. On dit alors que 
le patient est impregne en CORDARONE, Le 
medecin prescrit souvent une dose de charge 
en donnant 6 a 8 cp./j initialement. 
• Antiarythmique : une fois le retour en 
rythme sinusal obtenu, on utilise des antia- 
rythmiques pour le maintenir. Il en existe plu- 
sieurs classes ayant des proprietes differentes. 
Les plus connus sont la FLECAINE, le RYTHMOL 
et la CORDARONE. Tous ces traitements s'ad- 
ministrent par voie orale au long cours. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• ECC. 

• Radiographic thoracique. 

• Biologie : ionogramme sanguin, NFS, TP- 
INR, TCA, TSH, groupe, Rhesus, RAI. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

En aigu, une fibrillation auriculaire rapide peut 
tres rapidement provoquer une insuffisance 
cardiaque grave (OAP). II faut done surveiller 
frequemment les constantes (FC, PA, diurese) 
et rechercher les signes de mauvaise tolerance 
comme la dyspnee. Cette surveillance peut ne- 
cessiter un transfert en soins intensifs. 
A 1'inverse, une fibrillation auriculaire chro- 
nique est souvent parfaitement toleree. La sur- 
veillance est alors essentiellement biologique. 
Le patient realise une fois par mois une prise 
de sang pour dosage de I'lNR, qui doit en ge- 
neral etre compris entre 2 et 3 {cf Fiche tech- 
nique, chapitre Valvulopathies p. 58). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Anticoagulant 

L'efficacite de I'heparine doit etre controlee 
par mesure du TCA ou de I'heparinemie a 



partir d'un prelevement veineux (souvent a 
bouchon bleu). En general, on cherche a at- 
teindre un TCA entre 2 et 3 fois le temoin ou 
une heparinemie entre 0,3 et 0,6. 
L'efficacite des AVK se juge sur I'lNR qui ne- 
cessite aussi une prise de sang. II doit etre 
compris entre 2 et 3. 

Ralentisseur 

Le but est d'obtenir une frequence cardiaque 
suffisamment lente pour permettre un bon 
remplissage des ventricules (en general, infe- 
rieure a 120/min). 

EDUCATION ETCONSEILS 

II faut rassurer le patient, pour qui le mot 
arythmie a souvent une connotation tres pe- 
jorative. Des millions de personnes vivent 
avec une fibrillation auriculaire et sont sou- 
vent parfaitement asymptomatiques. 
L'education au traitement AVK est primor- 
diale, la majorite des accidents thromboem- 
boliques survenant sous AVK sont dus a un 
mauvais equilibre du traitement (cf. Fiche 
technique, chapitre Valvulopathies p. 58). 
En cas de traitement par CORDARONE, il faut 
informer le patient des effets secondaires. 
Ainsi prevenu, il pourra consulter son mede- ► 
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^. cin en cas d'apparition de symptomes. II de- 
vra eviter au maximum 1'exposition au soleil, 
car la CORDARONE provoque parfois une 



La prevention des complications 
thromboemboliques par un traitement 
anticoagulant bien conduit est capitale. 



f) 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CHOC ELECTRIQUE EXTERNE 

Le choc electrique externe (ou CEE, ou cardioversion) est une regularisation du cceur par 
une onde electrique de forte puissance. II s'agit d'un acte medical qui se pratique sous anes- 
thesie generale de courte duree (3 a 4 min). 

• En programme : ACFA. 

• En urgence : TV ou FV. 

A Tar rive e 

• Verifier : 

-Anticoagulation efficace depuis 1 mois (INR entre 2 et 3), sinon ETO. 

- Kaliemie normale. 

-Arret de la digoxine depuis au moins 3 jours. 

— Consultation anesthesique datant de plus de 48 h. 

• Bilan sanguin (ionogramme, INR, TCA, NFS, groupe-Rhesus et RAI). 

• Radiographie thoradque. 

• ECG pour confirmer l'arythmie. 

• Rasage du thorax pour les hommes. 

Le jour du choc 

• A jeun a partir de minuit. 

• Pose d'une voie veineuse peripherique a partir de minuit. 

• Verification du dossier medical. 

• Verifier que 1'INR est entre 2 et 3 (en l'absence de valve mecanique) et que la kaliemie est 
dans les valeurs de la normale. 

Au retour 

• ECG. 

• Surveillance des constantes (FC, TA, conscience). 

• BIAFINE si brulure cutanee sous les patchs. 

• Sortie le lendemain (ou le jour meme) selon les services. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIARYTHMIQUES-MECANISMES ET CLASSIFICATION 



RAPPELS 
ELECTROPHYSIOLOGIQUES 

LES DIFFERENTS TYPES CELLULAIRES 

On distingue 2 types de cellules cardiaques : 
-fibres a reponse rapide (cellules auriculai- 
res, ventriculaires et du systeme His-Pur- 



kinje) : potentiel de repos fortement negatif et 
potentiel d'action classique en 5 phases ; 
-fibres a reponse lente (cellules du nceud si- 
nusal et du nceud auriculo-ventriculaire) : po- 
tentiel de repos faiblement negatif et potentiel 
d'action particulier. 
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LES 5 PHASES DU POTENTIEL D'ACTION 

Phase : depolarisation (courant sodique en- 
trant). 

Phase I ; repolarisation rapide initiale (cou- 
rant chlore entrant). 

Phase 2 : plateau du potentiel d'action (cou- 
rant calcique entrant). 

Phase 3 : repolarisation terminale (courant 
potassique sortant). 
Phase 4 : phase de repos. 
Les cellules a reponse lente ont un potentiel 
d'action different avec une phase corres- 
pondent a un courant calcico-sodique entrant 
et une phase 4, sous influence sympathique, 



presentant une depolarisation spontanee a 
I'origine de I'activite pacemaker. 

CLASSIFICATION 

DES ANTIARYTHMIQUES 



CLASSIFICATION DE VAUGHAN- 
WILLIAMS 

• Classe I : inhibiteurs des canaux sodiques. 

• Classe II : |3-bloquants. 

• Classe III : bloqueurs de l'influx potassique. 

• Classe IV : inhibiteurs calciques. 

En fait, les antiarythmiques ne sont pas des 
substances pures : l'amiodarone est un 
antiarythmique de classe I, II, III et IV. 



Potentiel 
membranaire 



Potentiel 
de repos 




Potentiel 
membranaire (mV) 




CONDUCTION RAPIDE 



CONDUCTION LENTE 



MECANISMES D'ACTION 

ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE I 

lis agissent au niveau de la phase en dimi- 
nuant l'influx entrant de sodium (effet stabili- 
sant de membrane), ce qui a pour effet 
d'augmenter la duree du QRS. Leur action 
s'exerce surtout sur les fibres a reponse ra- 
pide. On differencie trois sous-classes selon 
leur action sur la repolarisation (voir tableau 
p. 89) : 



- classe la : hydroquinidine (SERECOR), diso- 
pyramide (rythmodan, isorythm) ; 

- classe lb : lidoca'i'ne (XYLOCARD), mexile- 
tine, phenytoine (DILANTIN) ; 

- classe Ic : cibenzoline [CIPRALAN, EXAC- 
TOR), propafenone (RYTHMOE), flecainide 
(FLECAiNE). 

ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE II 

Les (3-bloquants agissent sur la phase IV en 

diminuant la depolarisation spontanee. lis 
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sont done essentiellement actifs sur les fibres 
a reponse lente. 

ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE III 
II s'agit de Pamiodarone et du sotalol. Leur 
action porte sur la phase 3 : augmentation du 
temps de repolarisation et de la duree du po- 
tentiel d'action, mais aucun n'est pur. 

ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE IV 

(VERAPAMIL, DILTIAZEM) 

Les inhibiteurs calciques agissent sur la 

phase 2 des fibres rapides (diminution de I'en- 

tree de calcium) et la phase des fibres len- 

tes. 



Antiarythmiques responsables de torsades 

de pointes 

Classe la : quinidiniques +++ et 

disopyramide. 

Classe III. 

Classe II et IV par leur effet bradycardisant. 
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Antiarythmiques responsables de troubles 
conductifs 

• Classe la et Ic : troubles de conduction in- 
franodaux et intraventriculaires. 

• Classe II et IV : dysfonction sinusale et 
blocs auriculo-ventriculaires nodaux. 

• Classe III : provoquent des troubles de con- 
duction. 



Antiarythmiques responsables d'effet 
proarythmique 

• Classe la et Ic : extrasystoles, tachycardie et 
fibrillation ventriculaire, torsades de pointes, 
flutter 1/1. 

Classe III (la CORDARONE presente peu ou 
pas d'effet arythmogene) : extrasystoles, 
tachycardie et fibrillation ventriculaire, 
torsades de pointes. 



Principaux antiarythmiques inotropes 
negatifs 

• Classe la et Ic. 

• Classe II. 

• Classe IV. 



Associations d' antiarythmiques 

Elles seront a eviter surtout entre 
antiarythmiques de meme classe ou 
inotropes negatifs. Certaines associations 
peuvent etre utiles (DIGOX1NEJCORDARONE, 
co£DARONE/p-bloquants). 



Antiarythmiques de classe I 





ANTI 


ANTI 


ANTI 




ARYTHMIQUE 


ARYTHMIQUE 


ARYTHMIQUE 




DE CLASSE Ia 


DE CLASSE Ib 


DE CLASSE Ic 


Electrophysiologic 


- du temps de 


-l du temps de 


Pas d'action sur la 




repolarisation 


repolarisation 


repolarisation et la 




(ralentissement de 


(raccourcissement 


duree du potentiel 




la phase 3) et - de 


de la phase 3) et •!• 


d'action 




la duree du 


de la duree du 






potentiel d'action 


potentiel d'action 




Effet inotrope 


marque 


tres faible 


marque 


negatif 








ECG 


-PR 


-QRS 


-PR 




-QRS 


-> ou i QT 


-QRS 




-QT 




-»QT 


Effets secondaires 


BSA 


Peu de troubles 


BSA 




Bloc 


conductifs 


Bloc 




intraventriculaire 




intraventriculaire 




BAV infra nodal 




BAV infranodal 




Torsades de pointe 
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Antiarythmiques de classes II, III et IV 





ANTI 


ANTI 


ANTI 




ARYTHMIQUE 


ARYTHMIQUE 


ARYTHMIQUE 




DE CLASSE II 


DE CLASSE III 


DE CLASSE IV 


ECG 


i Frequence 


i Frequence 


-I Frequence 




cardiaque 


cardiaque 


cardiaque 




-PR 


^PR 


- PR 




->QRS 


->QRS 


->QRS 




->QJ 


-QT 

Aplatissement de 
l'onde T et onde u 




Effet inotrope 


marque 


non 


marque 


negatif 








Effets secondares 


BSA 


BSA 


BSA 




BAV nodal 


Torsades de 
pointes 


BAV 



Choix du traitement medical antiarythmique en fonction du trouble durythme 



FIBRILLATION AURICULAIRE : 


. ■ ■ I : : J ' ■ 
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Premiere intention 


Seconde intention 


Reduction 


CORDARONE 


ELECA1NE, RYTHMODAN 


Entretien (fonction du 
terrain et du mecanismede la 
fibrillation) 


ELECA1NE, RYTHMOL, 
SOTALEX 


CORDARONE 




Arythmie complete par fibrillation auriculaire 91 



TACHYSYSTOLIE AURICULAIRE : 




Reduction 



Entretien 



Premiere intention 



CORDARONE 



Seconde intention 



FLECAINE, R\THMOL 



f) 
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TACHYCARDIE VENTRICULAIRE : 




Entretien (depend de la 
cardiopathie causale et de la 
fonction ventriculaire 
gauche) 



Cardiopathie ischemique : TENORMINE et/ou CORDARONE 

Cardiopathie dilatee : CORDARONE 

Cardiopathie hypertrophique : TENORMINE ou [SOPTINE 

± CORDARONE ou RYTHMODAN 

Prolapsus valvulaire mitral : TENORMINE 

Dysplasie du ventricule droit : SOTALEX 
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DIGITALIQUES 
I Digoxine 



DIGOXINE NATIVELLE 


1 cp./j 

Solute buvable utilise chez l'enfant : 
dose initiale de 7 a 1 5 (ig/kg puis 7 a 
1 5 (ig/kg/j en 2 ou 3 prises 
Forme injectable pour adulte : 1 a 

2 amp./j en attaque puis 1/2 a 1 amp./j 
en IV lente 


30 cp. sec. 0,25 mg 
60 mL sol. buv. en gttes 

5 (ig/0,1 mL + pipette 

6 amp. de sol. inj. IV 
adulte 0,5 mg/2 mL 


2,6 
2,35 

3,36 


I 
I 

I 


65% 
65% 

65% 


0,09 

0,04 

0,56 


HEMIGOXINE NATIVELLE 


Sujet age : 1 cp./j 

Insuffisance renale severe : 1 cp. tous 

les 2 j 


30 cp. 0,125 mg 


2,6 


I 


65% 


0,09 



Proprietes 

Heteroside d'origine vegetale. 
Les digitaliques inhibent la pompe Na7K + , 
1'extrusion du Na + etant compensee par 
I'echangeur NaVCa 2+ . II en resulte une aug- 
mentation du calcium intracellulaire a I'ori- 
gine de I 'effet inotrope positif. La toxicite 
survient lorsque I'inhibition de la pompe 
Na7K + est telle que I'homeostasie cellulaire 
ne peut plus etre maintenue (acidose et sur- 
charge calcique intracellulaire). L'hypoxie, 
I'hypokaliemie et I'hypercalcemie favorisent 
leur toxicite. 

Les differents effets therapeutiques des digi- 
taliques sont : 

- effet inotrope positif ; 

- effet chronotrope negatif ; 

- effet dromotrope negatif ; 

- effet bathmotrope positif ; 

-effet vasculaire: vasoconstrictions arterielle 
et veineuse chez le sujet sain et vasodilatation 
chez le sujet en insuffisance cardiaque ; 

- effet natriuretique direct par son action sur 
les cellules tubulaires et indirect via I'amelio- 
ration hemodynamique ; 

- modification de I'arc baroreflexe avec aug- 
mentation du tonus parasympathique et dimi- 
nution du tonus sympathique ; 

- effet variable sur la consommation myocar- 
dique en oxygene. 

La liposolubilite, liee au nombre de radicaux 
OH, conditionne les proprietes pharmacoci- 
netiques des digitaliques. 





DIGOXINE 


Liposolubilite 


+ 


Absorption 
digestive 


70 a % (grele) 


Liaison proteique 


20% 


Volume de 
distribution 


4 a 7 L/kg 


Biotransformation 
hepatique 


faible (10 %) 


Elimination 


urinaire (90 %) 
sous forme non 
transformee 


Demi-vie (etat 
d'equilibre) 


36h(6j) 


Pic d'action 


4a8h(10a 
20 min en IV) 



Indications 

Troubles du rythme supraventriculaire : ralen- 
tissement ou reduction de la fibrillation auri- 
culaire ou du flutter auriculaire. 
Insuffisance cardiaque. 

Contre-indications 

Dysfonction sinusale et troubles de conduc- 
tion de haut degre non appareilles. 
Hyperexcitabilite ventriculaire (tachycardie et 
fibrillation ventriculaires). 
Syndrome de Wolff-Parkinson-White. 
Cardiopathies obstructives (retrecissement 
aortique, cardiopathie hypertrophique). 
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Cardioversion electrique. 

Temporaires : hypokaliemie non corrigee. 

Sultopride, sels de calcium IV. 



Arret de la D1GOXINE depuis au moins 3 j 
avant un choc electrique externe. 



Precautions d'emploi 

Grossesse : on peut prescrire la DIGOXINE en 

surveillant les taux seriques, notamment au 

3 e trimestre. 

Allaitement : risque non connu mais tres fai- 

ble passage dans le lait maternel. 

Surveillance clinique et ECG stride en debut 

de traitement, d'autant plus que la fonction 

ventriculaire gauche est alteree. 

Reduire la posologie de la DIGOXINE de moi- 

tie en cas d'insuffisance renale ou chez le su- 

jet age (baisse physiologique de la fonction 

renale, masse musculaire plus faible, troubles 

frequents de la kaliemieetde la magnesemie). 

Diminuer la posologie chez I'insuffisant res- 

piratoire avec hypoxie. 

Reduire la posologie en cas d'hypothyroTdie. 

Correction et prevention d'une hypokaliemie. 

Pas de dose de charge en cas d'insuffisance 

renale, chez le sujet age, en cas de dysthyroV- 

die et en cas d'insuffisance cardiaque evo- 

luee. 

Les digitaliques doivent etre evites a la phase 

aigue d'un infarctus du myocarde. 



Effets secondaires 

Troubles du rythme ventriculaire lies a une 
hypersensibilite ou un surdosage (necessitent 
['arret du traitement). 

Troubles de conduction et dysfonction sinu- 
sale. 

Manifestations allergiques (exceptionnelles) 
cutanees et purpura thrombocytopenique. 
Cynecomastie (tres rare). 
Troubles digestifs : anorexie, nausees, vomis- 
sements, diarrhees (premiers signes de surdo- 
sage). 

Troubles neuro-sensoriels : cephalees, verti- 
ges, coloration en jaune de la vision et con- 
fusion (surdosage). 

Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquee avec le calcium 
intraveineux et surveillance en cas d'utilisa- 
tion de calcium per os associe ou non de la 
vitamine D. 

Contre-indication du millepertuis (inducteur 
enzymatique) et du sultopride. 
Midodrinedeconseillee(sympathomimetique 
alpha). 

Precaution d'emploi avec les medicaments 
bradycardisants (notamment beta-bloquants, 
amiodarone, verapamil), la carbamazepine, 
la colestyramine, I'erythromycine, les medi- 
caments hypokaliemiants, I'itroconazole, le 
ritonavir, les topiques gastro-intestinaux 



fl 



o 

< 
O 



Arythmie complete par fibrillation auriculaire 



SURVEILLANCE D'UN PATIENT SOUS DIGITALIQUES 
Clinique 

' Rythme et frequence cardiaque. 

• Signes d'efficacite. 

' Signes de surdosage : troubles digestifs et neuro-sensoriels, bradycardie, acceleration paradoxale 
de la frequence cardiaque et arythmies. 

ECG 

• Signes d'impregnation digitalique : 

— diminution de la frequence cardiaque, 

— augmentation de I'espace PR qui reste < 0,24 s, 

— raccourcissement de I'espace QJ, 

— sous-decalage cupuliforme du segment ST, 

— onde U. 

• Signes de surdosage : 

— troubles du rythme a tous les etages (tachysystolie auriculaire +++ ), 

— troubles de conduction. 

BioLogique 

• Ionogramme sanguin, uree, creatinine. 
' Taux seriques. 



TAUX SANGUINS (DIGOXINEMIE) 

' Par micromethode. 

• Prelevement fait a l'equilibre, c'est-a-dire a la fin de la l fe sem., au moins 8 h apres la derniere 
prise. 

• Digoxinemie : taux therapeutiques entre 0,8 et 1,5 ng/mL chez l'adulte. Digoxinemie entre 2 et 
3 ng/mL chez le nourrisson < 2 ans et entre 1 et 2 ng/mL au-dessus de 2 ans. 

II faut signaler 1'importante susceptibilite individuelle et la faible marge therapeutique. 



ANTIARYTHMIQUES - ANTIARYTHMIQUES DE CLAS5E IA 
i Hydroquinidine chlorhydrate 



SERECOR LP 


1 gel. x 2/j (max 4/j) 

gel. a liberation prolongee 


20 gel. LP a 300 mg 
60 gel. LP a 300 mg 


7,75 
18,99 


1 
1 


35% 
35% 


0,39 
0,32 



I Disopyramide 



RYTHMODAN 


Forme simple : 1 gel. x 3 ou 4/j 
(traitement d'attaque : jusqu'a 
600 mg/j) 

Forme LP : 1 cp. x 2/j (500 mg/j) 
Forme injectable : 1,5 mg/kg en 
10 min puis 25 mg/h sans depasser 
800 mg/24 h 


40 gel. a 100 mg 
20 cp. sec. LP a 250 mg 
25 amp. de 5 mL 
a 50 mg 


4,79 
8,33 
HOP 


I 
I 
I 


35% 
35% 
NR 


0,12 
0,42 


ISORYTHM 


Forme LP : 1 gel. x 2/j (dose 
recommandee : 500 mg/j) 


20 gel. LP a 125 mg 
20 gel. LP a 250 mg 


4,28 
7,32 


1 
1 


65% 
65% 


0,21 

0,37 
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Proprietes 

• Quinidiniques : antiarythmiques de 
classe la actifs surtout a I'etage supraventri- 
culaire. Faible effet atropinique. Resorption 
digestive a 70 %, efficacite obtenue en 2 h 
pour une duree de 6 a 8 h (12 h pour les for- 
mes LP). Metabolisation hepatiqueet elimina- 
tion urinaire. 

Taux plasmatiques efficaces : 2 a 5 Ug/mL. 

• Disopyramide : antiarythmique de classe 
la ayant des proprietes anticholinergiques. Ra- 



lentissement de la conduction anterograde et 
retrograde des voies accessoires rendant son 
utilisation possible en cas de syndrome de 
Wolff- Parkinson-White. 
Absorption orale rapide pour une duree de 6 
a 8 h (12 h pour les formes LP). Action IV en 
5 a 10 min pendant 2 h. Faible metabolisation 
hepatique et eliminations urinaire et fecale. 
Passage transplacentaire et dans le lait mater- 
nel. 
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Indications 

Traitement curatif et prevention des recidives 
des troubles du rythme ventriculaire en I'ab- 
sence de dysfonction cardiaque et/ou de co- 
ronaropathie. 

Prevention des recidives des tachycardies su- 
praventriculars en I'absence de dysfonction 
cardiaque. 

Prevention des chocs cardiaques electriques 
chez les patients porteurs de defibrillateur im- 
plantable. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : innocuite non etablie. 
Hypersensibilite. 

Dysfonction sinusale et troubles de conduc- 
tion de haut degre non appareilles. 
QT long et antecedents de torsades de pointes. 
Insuffisance cardiaque non controlee. 
Troubles du rythme de I 'intoxication digitali- 
que (quinidiniques). 

Risque de glaucome par fermeture de Tangle 
et de retention urinaire par obstacle uretro- 
prostatique (disopyramide). 
Relative : myasthenie (quinidiniques). 

Precautions d'emploi 

Surveillance de la kaliemie et de la glycemie. 
Insuffisance cardiaque. 
Surveillance ECC : arret du traitement en cas 
d'allongement du PR > 0,24 s, QT > 0,40 s et 



QRS > 25 % ou de troubles du rythme ventri- 
culaire. 

Le sous-decalage en cupule du segment ST et 
I'aplatissement de I'onde T sont des signes 
normaux d'impregnation quinidinique. 

• Quinidiniques : 

-dose test a la recherche d'un effet idiosyn- 
crasique (examen clinique et ECC 4 a 
6 h apres puis 1/j) ; 

- utiliser avec prudence en cas d'insuffisance 
renale, de risque de glaucome par fermeture 
de I'angle ou de retention urinaire. 

• Disopyramide : reduire la posologie de 
50 % chez le sujet age, de 50 a 75 % en cas 
d'insuffisance renale (forme injectable: 
1 mg/kg en 1 h) et de 25 % en cas d'insuffi- 
sance hepatique. Chez I'enfant, adaptation au 
poids et a I'age (formes LP contre-indiquees). 

Effets secondaires 

Insuffisance cardiaque, choc cardiogenique. 
Troubles de conduction, allongement du QT 
et torsades de pointes, effets proarythmiques 
(troubles du rythme ventriculaire et flutter 1/1) 
(rares avec le disopyramide). 
Troubles digestifs (frequents avec les quinidi- 
niques) : diarrhee, nausees, vomissements. 
Quinidiniques 

- Effets idiosyncrasiques (imposent I'arret de- 
finitif du traitement) : rash cutane, crise 
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d'asthme, fievre, hypotension, purpura throm- 
bopenique, anemie hemolytique, bloc auri- 
culo-ventriculaire, allongement du QT, 
torsades de pointes, troubles du rythme ven- 
triculaire, syncope et arret cardiocirculatoire. 
-Cinchonisme (surdosage) : vertiges, diplo- 
pie, photophobie, bourdonnement d'oreille, 
hypoacousie. 

-Atteinte hepatique immunoallergique fe- 
brile (rare). 

-Aggravation d'une myasthenic 
Disopyramide 

— Effets atropiniques : bouche seche, consti- 
pation, hypertension intra-oculaire, troubles 
de I'accommodation, diplopie, dysurie, reten- 
tion d'urine et parfois acceleration de la fre- 
quence cardiaque. 

- Risque d'hypoglycemie chez les sujets ages, 
denutris, diabetiques et insuffisants renaux. 



Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquee avec les medica- 
ments donnant des torsades de pointes. 
Association aux autres antiarythmiques. 
Medicaments chronotropes, dromotropes et 
inotropes negatifs. 
Medicaments hypokaliemants. 
Inducteurs enzymatiques. 
Quinidiniques : 

- alcalinisants urinaires : diminution de ['eli- 
mination et risque de surdosage. 

- magnesium : majoration des taux seriques. 

- DIGOXINE : augmentation de la digoxine- 
mie. 

- CORDARONE : majoration de la quinidine- 
mie. 

- antivitamines K : risque de surdosage. 
Disopyramide : medicaments anticholinergi- 
ques (cf. Atropine). 



ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE IC 
iFlecainide 



FLECAINE 


1 cp. x 2/j (max 300 mg/j) 


30 cp. sec. 100 mg 


9,07 


1 


65% 


0,3 


Forme injectable : bolus de 1 


5 amp. 10 mg/mL 




1 


NR 




a 2 mg/kg en au moins 10 min, 












eventuellement complete d'une dose 












de 0,02 mg/kg/min pendant 1 h puis 












0,003 mg/kg/min en IVSE 












Dilution dans du serum glucose 












FLECAINE LP 


30 gel. LP 50 mg 


24,29 


1 


65% 


0,81 


1 prise/j 


30 gel. LP 100 mg 


24,29 


I 


65% 


0,81 


Tachycardies supra-ventriculaires : 


30 gel. LP 150 mg 


24,29 


1 


65% 


0,81 


100 mg/j 


30 gel. LP 200 mg 


24,29 


1 


65% 


0,81 


Tachycardies ventriculaires : 200 mg/j 












Posologie max. : 300 mg/j 













I Propafenone 



RVTHMOL 


1 cp. x 2 ou 3/j 


30 cp. sec. 300 mg 


| 11,92 


65 % 


0,4 



iCibenzoline 



CIPRALAN 


1 cp. x 2 ou 3/j (max 3/j) 


30 cp. sec. 130 mg 
90 cp. sec. 130 mg 


16,28 
43,21 


I 
I 


65% 
65% 


0,54 
0,48 


EXACOR 


1 cp. x 2 ou 3/j (max 3/j) 


30 cp. sec. 130 mg 


14,71 I 65% 


0,49 
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Proprietes 

Antiarythmiques actifs a tous les etages pre- 
sentant un effet inotrope negatif. Ralentisse- 
ment de la conduction anterograde et 
retrograde des voies accessoires. La propafe- 
none presente de plus un effet (3-bloquant. 
FlecaVnide : resorption digestive importante. 
Pic plasmatique obtenu en 2 a 3 h par voie 
orale et 10 min en IV. Demi-vie de 14 h. Me- 
tabolisation hepatique et elimination urinaire 
(a 40 % sous forme inchangee). Taux plasma- 
tiques efficaces : 0,2 a 1 jig/mL. 
Propafenone : resorption digestive complete. 
Concentration maximale obtenue au bout de 
3 h et demi-vie de 4 h. Elimination biliaire et 
urinaire (metabolites actifs et inactifs). Taux 
plasmatiques efficaces : 0,3 a 0,7 pg/mL. 
Cibenzoline : resorption digestive quasi com- 
plete avec un pic d'efficacite obtenu en 2 h. 
Demi-vie plasmatique de 7 h. Metabolisation 
hepatique et elimination urinaire (60% sous 
forme inchangee). 

Indications 

Traitement et prevention des recidives de 
troubles du rythme ventriculaire en ['absence 
de dysfonction cardiaque et/ou de coronaro- 
pathie. 

Prevention des recidives des tachycardies su- 
praventriculars en I'absence de dysfonction 
cardiaque. 

Prevention des chocs cardiaques electriques 
inopines chez les patients porteurs de defibrilla- 
teur implantable (fleca'i'nide, propafenone). 

Contre-indications 

Dysfonction sinusale et troubles de conduc- 
tion de haut degre non appareilles. 
Insuffisance cardiaque severe. 
Cardiopathie ischemique (extension de 
I'etude CAST). 
Hypersensibilite. 

Relatives (propafenone) : intoxication digita- 
lique, insuffisance hepatique ou renale grave, 
hypotension arterielle, BPCO severe. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement: utilisation decon- 
seillee surtout les 3 premiers mois. 



Cardiopathie ischemique: I'etude CAST a 
montre une surmortalite (globale et rythmi- 
que) du traitement preventif des arythmies 
ventriculaires non menacantes par la FLE- 
CAINEen casd'alteration modereea moyenne 
de la fraction d'ejection (precaution etendue 
aux autres antiarythmiques de classe Ic). 
Insuffisance cardiaque : reduire la posologie. 
Surveillance ECG : arret du traitement en cas 
d'augmentation du PR > 0,24 s, QRS >25%, 
ou de troubles du rythme ventriculaire. 
Surveillance de la kaliemie et correction 
d'une hypomagnesemie. 
Posologie adaptee a la fonction renale et 
chez le sujet age : 

- FlecaVnide : diminuer la posologie de moi- 
tie en cas de clairance de la creatinine 
<20 mL/min. 

- Propafenone : reduire la posologie de moi- 
tie. 

- Cibenzoline : 3 mg/kg/j en 2 prises per os 
(clairance de la creatinine entre 20 et 
40 mL/min) et 2,5 mg/kg/j en 2 prises per os 
(clairance de la creatinine entre 1 et 
20 mL/min). 

Effets secondaires 

Insuffisance cardiaque, choc cardiogenique. 
Bradycardie et troubles de conduction. 
Effets proarythmiques : troubles du rythme 
ventriculaire et flutter 1/1 . 
Troubles digestifs. 

Troubles neuro-sensoriels a fortes doses (ver- 
tiges, tremblements, lipothymies, troubles vi- 
suels et cephalees). 

Propafenone : troubles du gout, reactions 
cutanees allergiques. 

Cibenzoline : hypoglycemic en cas de surdo- 
sage (surtout chez le sujet age, denutri et in- 
suffisant renal). 

Surdosage : traitement symptomatique et lac- 
tate de sodium molaire (cibenzoline). 

Interactions medicamenteuses 

Autres antiarythmiques. 

Medicaments donnant des torsades de pointes. 
Medicaments inotropes, dromotropes et chro- 
notropes negatifs. 
AVK : augmentation de I 'effet anticoagulant. 
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^TIARYTHMIQUES DECLASSE I 



■ Amiodarone 












CORDARONE 


Per os : traitement d'attaque avec 


30 cp. sec. 200 mg 


12,94 


I 


65% 


0,43 


3 cp./j pdt 8 a 10 j et traitement 


50 cp. sec. 200 mg 


HOP 


1 


NR 




d'entretien 1/2 a 2 cp./j 


6 amp. de 3 mL 


HOP 


I 


NR 




IV : traitement d'attaque de 5 mg/kg 


a 150 mg 










en IVSE sur 20 min a 2 h, 












renouvelables x 2 a 3/24 h 












et traitement d'entretien de 10 












a 20 mg/kg/j (moyenne de 600 












a 800 mg/24h) idealement 












sur une voie veineuse centrale 













Proprietes 

Puissant antiarythmique de classe 111 mais 
aussi 1, II et IV. 

Diminution de I'automatisme sinusal, de la 
conduction sino-auriculaire et auriculo-ven- 
triculaire sans modification de la conduction 
intraventriculaire. L'effet bradycardisant est 
modere. 

Augmentation des periodes refractaires et di- 
minution de I'excitabilite myocardique aux 
etages auriculaire, nodal et ventriculaire. 
Ralentissement de la conduction et allonge- 
ment des periodes refractaires dans les voies 
accessoires auriculo-ventriculaires. 
Diminution de la consommation myocardi- 
que en oxygene et effet vasodilatateur coro- 
narien. 

Effet inotrope negatif negligeable. 
Action rapide par voie IV (effet maximal en 
15 a 20 min) mais de courte duree (1 a 4 h). 
Par voie orale, resorption moyenne de 50 % 
avec effet maximal en 3 a 7 h, I'activite the- 
rapeutique n'etant obtenue qu'au bout d'au 
moins une semaine. 

Forte affinite tissulaire (importante accumula- 
tion) et demi-vie longue (20 a 100J). 
Elimination biliaire et fecale se poursuivant 
plusieurs mois apres ['arret du traitement. 
Chaque comprime contient 75 mg d'iode 
(300 fois les besoins iournaliers en iode). 



Signes d' « impregnation a la CORDARONE » : 
allongement du QT, onde T bifide, onde U (et 
bradycardie sinusale, discrete augmentation 
du PR sans allongement du QRS). 



Indications 

Prevention des recidives des tachycardies 
ventriculaires menagant le pronostic vital, 
symptomatiques et invalidantes, des tachycar- 
dies supraventriculaires documentees et des 
fibrillations ventriculaires. 
Traitement des tachycardies supraventriculai- 
res (ralentissement ou reduction de la fibrilla- 
tion auriculaire et du flutter auriculaire). 
Peut etre utilise en cas de maladie coronaire 
et/ou de dysfonction ventriculaire gauche. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : manifestations car- 
diaques et hypothyroidie chez le fcetus ou le 
nouveau-ne (passage dans le lait maternel). 
Bradycardie, dysfonction sinusale et troubles 
conductifs de haut degre non appareilles. 
HyperthyroTdie : contre-indication formelle. 
Allergie a I'iode. 
Hypotension et collapsus (forme injectable). 

Precautions d'emptoi 

Bilan pretherapeutique : ECC, ionogramme 
sanguin, bilan thyroidien et radiographic pul- 
monale. 

Correction d'une hypokaliemie. 
Antecedents personnels ou familiaux de dys- 
thyroidie. 

Exposition solaire ou aux ultraviolets. 
Insuffisance respiratoire severe (forme injecta- 
ble). 

Voie intraveineuse : dilution uniquement 
dans du serum glucose. Relais per os precoce 
apres une periode de chevauchement. 
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Effets secondaires 

Voie IV : hypotension, veinite, flush, aggrava- 
tion d'une insuffisance respiratoire severe. 
Cardiaques : bradycardie, bloc sino-auricu- 
laire, bloc auriculo-ventriculaire; les effets 
proarythmiques sont tres rares. 
Oculaires : depots corneens (constants) et 
sans consequence therapeutique (reversibles 
a I'arret du traitement), halos colores. 
Cutanes : photosensibilisation, pigmentation 
cutanee grise. 
Thyroidiens : 

- hormonemie thyroTdienne dissociee (sans 
dysthyroTdie) : elevation de la T4, T3 normale 
ou basse, TSH normale; 

- hypothyroTdie : possibi lite de poursuivre la 
COKDARONE si elle est indispensable ; 

- hyperthyroidie : arret imperatif de I'amio- 
darone. 

Hepatiques : elevation isolee et moderee des 

transaminases, exception nellement hepatite 

aigue. 

Troubles digestifs benins. 

■ Sotalol 



Tres rares : neuropathie peripherique sensi- 
tivo-motrice et/ou myopathie, pneumopathie 
interstitielle diffuse dose-dependante (arret 
imperatif du fait du risque de fibrose pulmo- 
naire irreversible). 

Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquee avec les medica- 
ments donnant des torsades de pointes [cf. 
Torsades de pointes). 

Medicaments chronotropes et dromotropes 
negatifs (majoration du risque de bradycardie 
et de troubles conductifs). 
Digitaliques : augmentation de la digoxine- 
mie de 50 %. 

Quinidiniques : augmentation de la quinidine- 
mie de 33 % (association non recommandee). 
Medicaments hypokaliemants. 
Antivitamines K (potentialisation de I'effet 
anticoagulant). 
Antithyroidiens. 

Phenyto'i'ne : augmentation des taux plasma- 
tiques. 
Anesthesiques generaux. 



f) 



SOTALEX 


Per os : dose initiale de 80 mg en 1 ou 


30 cp. sec. 80 mg 


3,17 


I 


65% 


0,11 


2 prises/j puis augmentation 


30 cp. sec. a 160 mg 


5,46 


1 


65% 


0,18 


progressive entre 160 et 320 mg en 


5 amp. 2 mL a 20 mg 


HOP 


1 


NR 




2 prises/j (max. : 640 mg/j) 












IV : 0,5 a 1 mg/kg en IV lente de 












1 min renouvele a 6 h d'intervalle si 












besoin 













Proprietes 

Beta-bloquant non cardioselectif depourvu 
d'activite sympathomimetique intrinseque, 
possedant des proprietes de classe 111. Effet 
globalement inotrope negatif. Prolonge la du- 
ree des periodes refractaires des voies acces- 
soires dans le sens anterograde et retrograde. 
Diminution de la pression arterielle systolique 
et diastolique chez I'hypertendu. Biodisponi- 
bilite de 90 % (diminuee si prise lors des re- 
pas). Pic atteint en 5 min en IV et 2,5 a 4 h 
par voie orale. Demi-vie de 1 a 20 h (8 h en 
IV). Pas de metabolisation et elimination uri- 
naire. Important passage transplacentaire et 
dans le lait maternel. 



Indications 

Prevention des recidives des tachycardies 
ventriculaires menacant le pronostic vital, des 
tachycardies ventriculaires symptomatiques 
et invalidantes en I'absence d'insuffisance 
cardiaque non controlee, des tachycardies su- 
praventriculaires documentees en I'absence 
d'insuffisance cardiaque non controlee. 
Voie IV : troubles du rythme ventriculaire gra- 
ves (TV par exemple), stimulation ventricu- 
laire programmee. 

Contre-indications 

Hypersensibilite. 
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Bradycardie, dysfonction sinusale et troubles 
de conduction de haut degre non appareilles. 
QT long et antecedents de torsades de pointes. 
Insuffisance cardiaque non controlee. 
Hypotension arterielle, choc cardiogenique. 
Angor de Prinzmetal. 
Asthme, BPCO severe. 
Phenomene de Raynaud et arteriopathie se- 
vere des membres inferieurs. 
Pheochromocytome non traite. 
Insuffisance renale (clairance < 10 mL/min). 
Acidose metabolique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : utilisation decon- 
seillee. Absence d'effet teratogene mais risque 
de bradycardie, de detresse respiratoire et d'hy- 
poglycemie chez le fcetus et le nouveau-ne. 
Ne jamais interrompre brutalement. 
Surveillance de I'equilibre hydroelectrolyti- 
que et acido-basique. 

Debuter a faible posologie (40 mg x 2/j) puis 
augmenter progressivement, particulierement 
chez le sujet age. 

Adaptation de la posologie a la clairance de 
la creatinine : > 60 mL/min : dose usuelle, en- 
tre 30 et 60 mL/min: demi-dose, et entre 
1 et 30 mL/min : quart de dose. 
Diabetiques : les p-bloquants peuvent mas- 
quer les signes d'hypoglycemie et en augmen- 
ter la severite. 



Effets secondaires 

Troubles de conduction, effets proarythmi- 
ques (troubles du rythme ventriculaire et tor- 
sades de pointes). 

Insuffisance cardiaque, choc cardiogenique. 
Manifestation de Raynaud et aggravation 
d'une arterite. 
Aggravation d'un psoriasis. 
Troubles digestifs, fatigue, vertiges, asthenie, 
depression, insomnie, impuissance. 
Hypoglycemic en cas de surdosage. 
Crise d'asthme. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : medicaments 
donnant des torsades de pointes, medica- 
ments inotropes, chronotropes et dromotro- 
pes negatifs et la floctafenine. 
Associations deconseillees ou a surveiller : an- 
tiarythmiques, antihypertenseurs, medica- 
ments hypokaliemants, anesthesiques 
generaux surtout depresseurs myocardiques 
(anesthesiques volatils halogenes), hypo- 
glycemiants oraux et insuline. 
LidocaVne : majoration de la lidocainemie. 
Digitaliques. 

Produits de contraste iodes : moins bonne 
reponse a I'adrenaline en cas de choc ana- 
phylactique. 



STIMULATION AURICULAIRI 
VOIECESOPHAGIENNE 



Cest une methode d'exploration semi-inva- 
sive non sanglante utilisable au lit du patient. 

• Patient a jeun et perfuse. 

• Introduction d'une sonde souple et fine par 
voie nasale apres une anesthesie locale soi- 
gneuse. 

• L'electrode est reliee a un appareil ECG 
pour la detection (traces oesophagien et de 
surface simultanes) ou a un generateur pour 
la stimulation. 



• La sonde est positionnee de fagon a obtenir 
un signal auriculaire isodiphasique (electrode 
monopolaire) ou d'amplitude maximale (elec- 
trode bipolaire). 



VOIE ENDOCAVITAIRE 



Cest une technique invasive. 

• Patient a jeun et perfuse. 

• Stimulation de I'oreillette droite a I'aide 
d'une sonde introduite par voie veineuse fe- 
morale. 

• Sous amplificateur de brillance. 

• En salle de catheterisme. 
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PRINCIPALES INDICATIONS 
DE LA VOIE CESOPHAGIENNE 
Diagnostiques (= enregistrement) 

• Certaines tachycardies a complexes fins. 

• Tachycardies a complexes larges bien tolerees (eliminer une tachycardie ventriculaire). 

• Demasquer certains syndromes de Wolff-Parkin son- White. 

• Etude de la fonction sinusale et de la conduction nodale. 

Therapeutiques (= stimulation) 

• Reduction du flutter auriculaire. 

• Reduction des tachysystolies auriculaires. 

• Exceptionnellement reduction des tachycardies jonctionnelles. 
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Comparison voie cesophagienne/voie endocavitaire 





VOIE CESOPHAGIENNE 


VOIE ENDOCAVITAIRE 


Anesthesie 


Locale (nasale) 


Locale (femorale) 


Tolerance 


Plus ou moins bonne (parfois 
douloureuse ++) 


Bonne (peu ou pas douloureuse) 


Complications 


Quasi nulles 


Locales (ponction veineuse 
femorale), generates liees aux 
sondes et a l'alitement post-examen 


Efficacite 


60 a 80 % a la 24 e h 


Moderement plus efficace (80 %) 
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ABLATION PAR RADIOFREQUENCE 

PRINCIPE 

C'est actuellement la methode de choix utili- 
sed en rythmologie interventionnelle. 
Son mecanisme d'action repose sur ['ablation 
d'une zone arythmogene par echauffement 
tissulaire en utilisant des courants de haute 
frequence. Les lesions tissulaires aigues evo- 
luentvers une fibrosecicatricielle bien limitee 
qui respecte I'architecture tissulaire. 
La radiofrequence n'induit pas d'excitation 
des cellules musculaires, evitant les contrac- 
tions algiques et la necessite d'une anesthesie 
generate. El le produit des lesions de petite 
taille peu delabrantes et ne provoque pas de 
barotraumatisme. 



TECHNIQUE 



Realisee par des equipes entrainees, elle re- 
quiert un generateur, une salle de cathete- 
risme et des catheters speciaux. Ces derniers 
sont introduits par voie veineuse femorale et 
eventuellement arterielle sous traitement an- 
ticoagulant efficace. L'ablation est realisee 
apres reperage soigneux de la zone arythmo- 
gene (cartographie). 



INDICATIONS 



Tachycardies jonctionnelles. 
Tachysystolie auriculaire. 
Flutter auriculaire. 
Fibrillation auriculaire. 



Bloc auriculo-ventriculaire 



Ablation de la jonction auriculo-ventriculaire. 
Tachycardies ventriculaires. 

COMPLICATIONS 

Actuellement le taux de complication est fai- 
ble. II est de 1,5% dans ('experience fran- 
caise, avec un taux de mortalite de 0,04 %. 

COMPLICATIONS LOCALES FEMORALES 

Hematome. 
Faux anevrisme. 
Fistule arterio-veineuse. 
Dissection. 
Phlebite. 



Ischemie aigue de membre. 

COMPLICATIONS GENERALES LIEES AU 
CATHETERISME 

Embolie pulmonaire. 
Accident vasculaire cerebral. 
Tamponnade. 
Traumatisme valvulaire. 
Atteinte coronaire. 

COMPLICATIONS SECONDAIRES A 
L'ABLATION 

Bloc auriculo-ventriculaire. 
Troubles du rythme ventriculaire. 



BLOC AURICULO-VENTRICULAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les blocs auriculo-ventriculaires (BAV) desi- 
gnent I'ensemble des troubles de conduction 
affectant I'influx electrique du cceur entre les 
oreillettes et les ventricules. II existe diffe- 
rents niveaux de gravite suivant que le cou- 
rant est simplement ralenti ou completement 
coupe. 

CAUSES ET MECANISMES 

BAV aigu, souvent reversible : intoxication 
medicamenteuse, infarctus du myocarde, 
apres chirurgie cardiaque. 
BAV chronique : degenerescence des fais- 
ceaux de conduction chez la personne agee. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le BAV est souvent asymptomatique et de- 
couvert a ('occasion d'un ECC systematique. 
Lorsqu'il est symptomatique, il peut se tra- 
duire par : 

• une perte de connaissance brutale, breve 
avec reprise rapide de la conscience, souvent 
traumatisante. Cette syncope est liee a un 
BAV paroxystique (brutal) par absence de 



contraction ventriculaire qui entrame une 
anoxie cerebrale ; 

• des signes d'insuffisance cardiaque en cas 
de cardiopathie sous-jacente. 

A I'examen, on note une bradycardie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'ECC permet d'affirmer le diagnostic lorsque 

le BAV est permanent. 

II existe trois degres de BAV, classes en fonc- 

tion de leur gravite : 

• BAV1 : ralentissement de I'influx electrique 
(espace PR a I'ECC trop long). 

• BAV 2 : blocage paroxystique de I'influx 
electrique (au moins une onde P non suivie 
de QRS). 

• BAV 3 : dissociation complete entre les 
oreillettes et les ventricules. 

L'ECC peut etre normal dans un BAV paroxys- 
tique. Dans ce cas, un Holter-ECG est neces- 
saire. 

TRAITEMENT 

• Arret des traitements pouvant aggraver le 
BAV : medicaments bradycardisants (|3-blo- 
quants, inhibiteurs calciques, digoxine). 

• BAV 1 : pas de traitement. 
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• BAV 2 et 3 : stimulateur cardiaque (pace- PRONOSTIC 



maker). 



ICHE INFIRMIERE 



fl 



II est bon en cas de BAV 1, mais peut aller 
jusqu'a la mort subite dans les BAV 3. 
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EXAM ENS 



Les examens suivants peuvent etre prescrits 
par le meclecin : 

• ECG : il permet de faire le diagnostic en cas 
de BAV chronique, de preciser les causes du 
BAV. 

• Holter : c'est Penregistrement de I'ECG 
pendant 24 h grace a des electrodes et un boT- 
tier que le patient porte sur lui. II permet de 
detecter un BAV paroxystique. 

• Biologie : ionogramme, glycemie, TP/TCA, 
numeration, CRP, groupe, rhesus, RAI. Permet 
de rechercher un facteur favorisant et de faire 
le bilan avant la pose du stimulateur (bilan de 
coagulation, recherche d'un syndrome in- 
flammatoire, d'un diabete). 

• Radiographic thoracique. 

• Echographie cardiaque. 

L'exploration electrophysiologique endocavi- 
taire (souvent denommee His, car elle permet 
d'enregistrer le potentiel hissien, c'est-a-dire des 
«fils electriques cardiaques ».) est un examen 
invasif qui consiste a monter une sonde de me- 
sure dans les cavites cardiaques droites, souvent 
par ponction veineuse femorale. Cet examen 
permet de localiser precisement le bloc sur les 
« voies electriques » du cceur et d'evaluer le ris- 
que d'aggravation en BAV 3. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Apres pose d'un pacemaker 

L'appareil permet une vie quasi normale. 
Ce qui est interdit : 

• I'IRM. Prevenir tous les professionnels de 
sante de la presence du pacemaker; 

• certaines professions particulieres (champ 
magnetique tres puissant) ; 

• les chocs violents ou repetes sur le boitier 
(boxe). 

Les portiques de detection de metaux (aero- 
ports, magasins) ne risquent pas de deregler 
le pacemaker. Toutefois, ils peuvent sonner 
au passage du porteur : il faut done se faire 
connaitre des controleurs et montrer sa carte 
de porteur de stimulateur. 
Ce qui ne pose aucun probleme : tous les ap- 
pareils electromenagers (television, micro-on- 
des). 

Le boitier a une duree de vie limitee, entre 5 
et 7 ans ; on le change lorsqu'il est decharge. 



Le BAV 1 est frequent et souvent sans 
consequence. Les BAV 3 necessitent en 
general la mise en place d'un stimulateur 
cardiaque. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

HOLTER-ECG DES 24 H 

Le Holter permet de recueillir 1'activite cardiaque pendant 24 h grace a des electrodes posees 
sur le thorax du patient et reliees a un boitier que le patient porte sur lui pendant la duree 
de I'enregistrement. II est capital pour enregistrer les phenomenes paroxystiques (qui appa- 
raissent et disparaissent brutalement). 

Pose 

• Preparation du thorax. Chez 1'homme, un rasage localise est souvent necessaire. 

• Pose des electrodes. On colle en general 4 electrodes. II est capital que celles-ci soient bien 
fixees pour limiter au maximum les parasites. 
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• Verification du dispositif d'enregistrement (cassette classique ou carte numerique). 

• Mise en route de l'enregistrement. 

Conseils 

• Le patient devra garder le boitier d'enregistrement avec lui pendant les 24 h. II ne devra 
pas prendre de douche pendant ce delai. II menera une vie la plus normale possible pendant 
l'enregistrement. 

• On lui remet une fiche sur laquelle il devra marquer heure par heure tous les evenements 
particuhers (palpitations, grande fatigue, efforts intenses). Le medecin pourra ensuite relier 
les symptomes aux traces enregistres. 

Retrait 

• Apres 24 h, retrait des electrodes et du boitier. 

• Verifier que l'enregistrement a bien eu lieu. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

POSE D'UN PACEMAKER 

La pose consiste a introduce par voie veineuse une ou plusieurs sondes positionnees dans 
les cavites droites du cceur. Elles sont connectees a un boitier positionne dans le creux sous- 
claviculaire. Le pacemaker sert a pallier un rythme trop lent. 
Ce geste est realise sous anesthesie locale. 

La veille 

• Verification du dossier medical et des examens biologiques. 

• Verifier ['absence de syndrome infectieux; ECBU s'il y a doute. 

• A jeun a partir de minuit. 

• Douche betadinee. 

Le jour meme 

• Pose d'une perfusion du cote oppose au site d'implantation du pacemaker. 

• Seconde douche betadinee, preparation locale. 

• Si anticoagulant : arret 4 h avant le geste. 

Au retour 

• ECG. 

• Radiographic au lit afin de verifier la position des sondes et l'absence de pneumothorax. 

• Reprise de l'heparine selon prescription. 

A la sortie 

• Ablation des fils a J10 en externe. 

• Remise du carnet de surveilllance et rendez-vous de consultation a 1 mois ou a 3 mois 
pour reglage. 
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HYPERTENSION ARTERIELLE 



f) 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



On parle d'hypertension arterielle (HTA) chez 
I'adulte lorsque la pression arterielle systolique 
(PAS) est habituellement egale ou superieure a 
140 mm Hg et/ou la pression arterielle diasto- 
lique (PAD) egale ou superieure a 90 mm Hg 
au cabinet medical (Anaes). 
En pratique, il faut 3 mesures sur au moins 
2 consultations differentes par le meme ope- 
rateur avec un brassard adapte. 

CAUSES ET MECANISMES 

La regulation de la pression arterielle met en 
jeu des mecanismes complexes faisant inter- 
vene le cceur, les vaisseaux, le rein et des sys- 
temes neuro-hormonaux comme le systeme 
renine-angiotensine-aldosterone. 
L'hypertension arterielle peut apparaitre sans 
que Ton retrouve de cause ; on parle alors 
d'HTA essentielle, c'est le cas le plus frequent 
(90 %). 

Dans d'autres cas, c'est une autre maladie qui 
provoque I'HTA. Il peut s'agir, entre autres, 
d'une atteinte renale primitive (HTA renovas- 
cular), d'une tumeur secretrice d'hormone 
(tumeur benigne surrenalienne) ou bien d'un 
obstacle a Rejection du sang dans I'aorte 
(coarctation aortique). On parle alors d'HTA 
secondaire. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'HTA est le plus souvent asymptomatique. 
On la detecte done lors d'une prise de tension 
systematique qui doit etre effectuee a chaque 
consultation medicale (medecine du travail, 
medecine preventive...). Parfois, elle peut se 
traduire par des signes aspecifiques : cepha- 
lees, acouphenes (sifflement d'oreille), phos- 
phenes (« mouches » devant les yeux). 



Aussi n'est-il pas rare de ne la detecter qu'au 
stade des complications : 

• cardiovasculaires : atherosclerose, insuffi- 
sance cardiaque, troubles du rythme, acci- 
dents vasculaires cerebraux transitoires ou 
constitues ; 

• renales : insuffisance renale ; 

• ophtalmologiques : baisse de I'acuite vi- 
suelle par atteinte de la retine (retinopathies 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• ECG 12 derivations. 

• Radiographic thoracique. 

• Bilan biologique : ionogramme sanguin et 
urinaire, numeration-formule sanguine, pla- 
quettes, glycemie a jeun, bilan lipidique. 
Examens auxquels le medecin peut ajouter 
des examens plus specifiques, surtout en cas 
de suspicion d'HTA secondaire : 

• morphologiques : echographie cardiaque, 
echographie renale, Doppler des arteres rena- 
les, fond d'ceil, scanner abdominal ; 

• biologiques : dosages hormonaux dans le 
sang et sur les urines de 24 h ; 

• etiologique : meme si elle est peu fre- 
quente, il faut systematiquement rechercher 
des signes en faveur d'une HTA secondaire 
comme : une insuffisance renale preexistante, 
une prise de medicament ou de drogues, une 
tumeur surrenalienne. 

TRAITEMENT 

Les traitements medicamenteux sont systema- 
tiquement associes a des mesures hygieno- 
dietetiques. 

lis visent a retablir des chiffres tensionnels 
normaux. Les objectifs seront d'autant plus 
stricts que lesujet est jeuneou qu'il existe une 
pathologie associee. Ainsi, chez le sujet de 
plus de 80 ans, on tolere souvent une PAS a 
1 60 mm Hg, alors qu'on cherche a ne pas de- 
passer les 120 mm Hg chez I'insuffisant car- 
diaque chronique. 
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ll existe de multiples classes d'antihypertenseurs. 
Les plus utilises en pratique courante sont : 

• IEC (inhibiteurs de I'enzyme de conversion) : 
TRIATEC, COVERSYL, ZESTRIL, RENITEC..., tres uti- 
les chez I'insuffisant cardiaque ou renal ; 

• ARA II (antagoniste des recepteurs de I'an- 
giotensine II) : APROVEL, JAREG, COZAAR... ; 

• p-bloquantS : TENORMINE, SECTRAL, DETEN- 
SIEL..., systematique chez le coronarien ; 

• diuretiques : LASIUX, ESIDREX, ALDACTONE ; 

• inhibiteurs calciques : LOXEN, ADALATE..., 
souvent bien toleres chez le sujet age ; 

• antihypertenseurs centraux : CATAPRES- 
SAN, EUPRESSYL. 



Ces classes peuvent etre associees dans un 
meme medicament {CO-RENITEC, HYZMR...). 
II faut souvent associer ces traitements pour 
obtenir une normalisation complete des chif- 
fres tensionnels. 

En cas d'HTA secondaire, il taut bien evidem- 
ment traiter la cause. 

PRONOSTIC 

L'HTAchronique est unfacteurde risque impor- 
tant de survenue des accidents vasculaires cere- 
braux, des cardiopathies hypertensives ou 
ischemiquesetdes insuffisances renales. Letrai- 
tement bien conduit permet de reduire de facon 
tres importante le risque de leur survenue. 
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EXAMENS 



• Noter le poids, la PA aux 2 bras {cf. Fiche 
technique p. 107), la frequence cardiaque, la 
diurese des 24 h. 

• On realise systematiquement une bandelette 
urinaire a la recherche d'une proteinuric, d'une 
hematurie, d'une glycosurie. La bandelette est 
un examen simple, peu couteux, qui apporte 
beaucoup de renseignements. Elle permet par 
immersion dans I'urine une appreciation semi- 
quantitative de nombreux parametres. 

• ECG, radiographie thoracique. 

• Examens biologiques selon la prescription. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

On expliquera leur but au malade et on sur- 
veillera I'apparition d'eventuels effets secon- 
daires. 

IEC 

• Administration per os en 1 a 2 prises/j. On 
debute a faible dose (par exemple, 1,25 mg 
de TRIATEC matin et soir) et on augmente pro- 
gressivement les doses en fonction de la tole- 
rance. II fautsurveiller la PA, surtoutau debut. 

• Effets secondaires a rechercher : 

- hypotension arterielle, dont le premier signe 
est I'hypotension orthostatique ; 



- aggravation d'une insuffisance renale et ten- 
dance a I'hyperkaliemie, surtout en cas dis- 
sociation avec d'autres medicaments; 
-toux seche, parfois incessante, qui peut ne- 
cessiter I'arret du traitement. 

ARAM 

Administration per os en 1 prise/j. lis ont les 
memes effets que les IEC mais presentent 
I'avantage de ne pas provoquer de toux. 

p-bloquants 

• Administration per os, generalement en 2 
prises/j. lis diminuent la PA, la FC et la force 
de contraction du cceur. II faut done surveiller 
ces parametres a I'introduction du traitement. 

• Effets secondaires a rechercher : 

• bradycardie excessive ; 

• troubles de conduction intracardiaque ; 

• poussee d'insuffisance cardiaque ; 

• bronchospasme (qui se presente clinique- 
ment comme un asthme). 

Diuretiques 

• Administration per os en 1 prise/j. On distin- 
gue les hypokaliemiants (qui font baisser le po- 
tassium) comme le LASIUX ou le BUR1NEX, et les 
hyperkaliemiants comme I' ALDACTONE. lis 
sont souvent prescrits en association. 

• Effets secondaires a rechercher : 



— deshydratation (surveillance de la diurese 
des 24 h, du poids et recherche d'une hypo- 
tension orthostatique) ; 
-dyskaliemie (hyper-ou hypokaliemie, en 
fonction du diuretique utilise). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
El le se juge en consultation par la prise de la 
PA. Le traitement doit permettre d'atteindre 
les objectifs tensionnels. On peut aussi pres- 
crire un Holter tensionnel (surveillance de la 
PA pendant 24 h par un appareil automati- 
que). II permet deconnaTtre la PA tout au long 
de la journee et de ne pas la surestimer sur 
une seule mesure. En effet, la PA en presence 
du personnel medical est souvent surestimee 
(effet « blouse blanche » dO au stress de la 
consultation). 

EDUCATION ET CONSEILS 

[.'education est capitale. Le traitement chro- 
nique de I'HTA debute toujours par des me- 
sures hygieno-dietetiques : 
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• Restriction sodee : il faut limiter I'apport 
sode a 6 g/j (alors que I'apport peut etre de 
1 5 a 20 g dans ['alimentation actuelle). Le pa- 
tient ne doit pas rajouter de sel a table, eviter 
les charcuteries, les fruits de mer et proscrire 
les plats cuisines. Cette education se fait en 
collaboration avec la dieteticienne. 

• Reduction de I'exces de poids et pratique 
d'une activite physique reguliere. 

• Arret du tabac et reduction de la consom- 
mation d'alcool. 

• Controle des autres facteurs de risque car- 
diovasculaires que sont les dyslipidemies et le 
diabete. 

Le patient doit savoir qu'il ne tirera benefice 
du traitement qu'en cas de baisse durable des 
chiffres tensionnels. L'observance doit done 
se poursuivre sur le long terme. 



f) 



L'HTA est une pathologie tres frequente qui 
augmente le risque d'AVC, de pathologies 
cardiaques ou renales. Des traitements 
efficaces existent, associant medicaments et 
mesures hygieno-dietetiques. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE 

II existe dans la plupart des services des tensiometres automatiques fiables (DYNAMAP) ; 
neanmoins, il reste indispensable de savoir determiner la pression arterielle (PA) avec un 
brassard et un stethoscope. 
Chez un patient au repos depuis 5 min au moins, dans un endroit calme : 

• Mettre en place le brassard, qui doit etre bien ajuste au bras du patient. Un brassard trop 
petit surestime la PA, un brassard trop grand la sous-estime. 

• Maintenir le bras au niveau du cceur pendant toute la mesure. 

• Reperer le trajet de l'artere humerale en cherchant le pouls au pli du coude (a la partie 
interne). Poser le stethoscope a cet endroit. II doit etre bien stable. 

• Gonfler le brassard jusqu'a 220 mm Hg et le degonfler tres doucement en auscultant l'artere. 

• Noter le premier bruit percu qui correspond a la PA systolique (maximale) : PAS. 

■ Recommencer la mesure en partant 20 mm Hg au-dessus de la PAS pour affiner les chiffres. 

• Le dernier bruit percu correspond a la tension minimale : PA diastolique (minimale) : PAD. 

• Noter la PA et la frequence cardiaque, I'heure de la prise et le cote (droit ou gauche) sur 
la feuille de surveillance. 

• Recommencer la meme manoeuvre a l'autre bras. 

En cas de difficulty on peut approcher la PAS en prenant le pouls radial tout en degonflant 
le brassard. Lorsque le brassard est suffisamment gonfle, le pouls n'est pas percu (le sang ne 
peut plus passer). La pression pour laquelle le pouls reapparait est la PAS. 
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Q FICHE TECHNIQUE ) 

HOLTER TENSIONNEL OU MAPA 

Definition 

Le Holter tensionnel est une methode d'enregistrement ambulatoire sur 24 heures de la 

pression arterielle afin de diagnostiquer une hypertension arterielle ou de surveiller une 

hypertension arterielle connue (au cours du jour et de la nuit). 

II s'appelle aussi MAPA ■ Mesure ambulatoire de pression arterielle. 

L'examen permet d'apprecier la variability tensionnelle sur 24 h et d'eliminer les « pseudo- 

HTA» engendrees par un stress lors d'une visite medicale (phenomene lie a la « peur de 

blouse blanche » par exemple), II permet aussi d'identifier des hypotensions chez les patients 

suivant un traitement anti hypertenseur. 

Sa finalite est ensuite d'adapter le traitement le plus adequat au patient hypertendu. 

Methode 

L'instauration du Holter tensionnel consiste a positionner un brassard pneumatique autour 

du bras, le relier a un tensiometre automatique qui enregistre les pressions systoliques et 

diastoliques ainsi que la frequence cardiaque au moyen d'une memoire flash (carte me- 

moire). 

Ce dispositif se porte a la ceinture du patient. 

La programmation de la frequence des prises de pression est precise : 

• toutes les 1 5 minutes toute la journee ; 

• toutes les 30 minutes pendant la nuit. 

Tout au long de l'examen, le patient doit vivre normalement. 
II notera sur un carnet de suivi : 

• l'ensemble de ses activites (repas, effort physique, lever, coucher) ; 

• l'heure de chaque activite ; 

• l'heure de prise de medicaments eventuels. 

Au bout de 24 heures, la carte memoire et le carnet de suivi sont remis au medecin pour 
etre analyses par un logiciel informatique et restituer les resultats de l'examen au cardiologue 
et au medecin traitant. 

Conseils 

Demander au patient s'il est allergique au sparadrap. 

II n'est pas necessaire d'etre a jeun. 

Le port de cet appareillage biomedical interdit au patient de prendre des douches ou des 

bains pendant l'examen. 

Le patient pourra toutefois se laver au lavabo. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



Angors : angor stable, angor d'effort, angor spontane, angor de Prinzmetal. 

■ Bepridil 



UN1C0RDIUM 



Prevention crises d'angor : 200 m 
(max 300 mg/j) 

Pour les sujets ages, insuffisants 
hepatiques ou renaux : max 100 i 



>g/i 



28 cp. 100 mg 
28 cp. 200 mg 
28 cp. 300 mg 



12,99 
18,32 
23,76 



Angors : angor stable, angor d'effort, angor spontane, angor de Prinzmetal 

■ Verapamil 



65% 
65% 
65% 



fl 



INHIBITEURS CALCIQUES - INHIBITEURS CALCIQUES N0N DIHYDROPYRIDINES 
■ Diltiazem 



TiLDiEM 


Angors : 1 cp. x 3/j (max : 360 mg/j) 


30 cp. 60 mg 


4,06 


1 


65% 


0,14 


Prevention de l'ischemie myocardique 


20 fl. a 25 mg 


HOP 


1 


NR 




en peri-operatoire chez des 


(poudre pour sol. 










coronariens lors d'une chirurgie non 


injectable IV) 










cardiaque sous anesthesie generale : 


20 fl. a 100mg(pdre 


HOP 


1 


NR 




inj. en IVD sur 2 min de 0,15 rng/kg 


pour sol. inj. IV) 










30 min avant l'induction, puis 












perfusion IV continue de 0,2 












a 0,3 mg/kg/h. 












Crise de tachydardie jonctionnelle : 












0,25 mg a 0,3 mg/kg en IVD sur 












2 min. 












BI-TILDIEM 


Angor stable ou d'effort : 1 cp. 90 mg 


28 cp. LP 90 mg 


10,99 


I 


65% 


0,39 


x2/j 












Angor d'effort ou spontane : 


28 cp. LP 120 mg 


12,11 


1 


65% 


0,43 


1 cp. 120 mg x 2/j 












MONO-TILDIEM LP 


HTA, angor stable : 1 gel. 200 


28 gel. LP 200 mg 


20,58 


I 


65% 


0,74 


ou 300 mg/j a heure fixe 


50 gel. LP 200 mg 


HOP 


I 


NR 




Ne pas ouvrir ni croquer 


84 gel. LP 200 mg 


56,5 


1 


65% 


0,67 




28 gel. LP 300 mg 


20,75 


1 


65% 


0,74 




50 gel. LP 300 mg 


HOP 


1 


NR 






84 gel. LP 300 mg 


56,92 


1 


65% 


0,68 



0,46 

0,65 
0,85 



ISOPTINE 


1 gel. x 2/j 


30 gel. 120 mg 
90 gel. 120 mg 


4,39 
12,08 


1 
I 


65% 

65% 


0,15 
0,13 


HTA : 1 cp. LP le matin 


30 cp. sec. LP 240 mg 
90 cp. sec. LP 240 mg 


7,29 

20,79 


I 
1 


65% 
65% 


0,24 
0,23 
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Proprietes 

Diltiazem : inhibiteur calcique selectif du ca- 
nal calcique lent au niveau de la fibre mus- 
culaire myocardique et de la fibre musculaire 
lisse des vaisseaux. 

- Effets inotrope negatif et bradycardisant mo- 
derns. 

- Effet antiarythmique au niveau jonctionnel. 

- Effet antiangineux en augmentant le debit 
coronaire par diminution des resistances. 

- Effet antispastique coronaire. 

Bepridil : inhibiteur calcique actif sur le ca- 
nal calcique lent et sur le canal calcique ra- 
pide. 

- Reduit le travail cardiaque. 

- Diminue la frequence cardiaque au repos et 
a I 'effort. 

- Effet inotrope negatif modere compense par 
un effet vasodilatateur. 

- Previent les crises d'angor d'effort et de re- 
pos. 

- Effet antiarythmique de classe I et allonge- 
ment de la repolarisation. 

Verapamil : cf. Antiarythmiques de classe IV. 

Indications 

HTA: diltiazem formes LP 200 ou 300 mg, 
verapamil formes 120 mg et LP 240 mg. 
Traitement preventif des crises d'angine de 
poitrine : 

- angor stable, d'effort, spontane, Prinzmetal : 
diltiazem formes 60 mg, bepridil ; 

- angor stable, angor d'effort : diltiazem for- 
mes LP90ou 120 mg. 

Prevention de I'ischemie myocardique au 
cours de I'anesthesie generale de patients co- 
ronariens pour interventions non cardiaques, 
pendant les periodes peri-et postoperatoire 
chez des malades recevant anterieurement un 
traitement oral antiangineux : diltiazem in- 
jectable 25 et lOOmg. 

Traitement de la crise de tachycardie jonc- 
tionnelle paroxystique : diltiazem injectable 
25 mg. 

Contre-indications 

Diltiazem (toutes formes), bepridil : dysfonc- 
tionnement sinusal; blocs auriculo-ventricu- 
laires de degres 11 et III non appareilles; 



insuffisance ventriculaire gauche avec signes 
congestifs. 

En plus pour MONO-TILDIEM LP 300 : brady- 
cardie severe < 40/min. 
En plus pour bepridil: hypersensibilite; al- 
longement congenital de I'espace QT; hypo- 
kaliemie. 

En plus pour diltiazem forme injectable : fi- 
brillations ou flutters auriculaires avec syn- 
dromes de preexcitation ventriculaire surtout 
si la periode refractaire de la voie accessoire 
est courte ; hypotension arterielle avec hy- 
povolemic et/ou insuffisance cardiaque, 
choc cardiogenique, association a la COR- 
DARONE. 
Grossesse, allaitement 

Precautions d'emploi 

Diltiazem 

- Utiliser prudemment et surveiller en cas de 
bradycardie ou de BAV du 1 er degre. 

- Pas de precaution en cas de bloc de bran- 
che isole. 

- Respecter les contre-indications et les pre- 
cautions d'emploi et surveiller attentivement 
(frequence cardiaque, ECC) chez les sujets 
ages, insuffisants renaux ou hepatiques. 
Bepridil 



Surveillance par ECG avant traitement puis 2 
a 4 sem. apres (allongement de QT avec 
risque de torsades de pointes). 
Diminuer la dose en cas de : 

— allongement de QT > 20 % de la valeur ini- 
tiate ou si QT > 480 ms. Si persistance malgre 
diminution, arreter le traitement ; 

— bradycardie < 50/min. 



- Corriger toute hypokaliemie avant le traite- 
ment et surveiller regulierement la kaliemie. 

- Surveiller en cas de BAV I, insuffisance re- 
nale ou hepatique ; sujet age. 

- Ne pas administrer si PAS < 90 mmHg. 

Effets secondaires 

Diltiazem 

- Les plus frequents : bradycardie sinusale, 
bloc sino-auriculaire, bloc auriculo-ventricu- 
laire, cedemes des membres inferieurs, 
erythemes simples, urticaires localisees, rare- 
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menteVythemesdesquamatifsifebriles rever- 
sibles. 

- Rares et transitoires : asthenie, somnolence, 
cephalees, insomnie, vertiges, troubles diges- 
tifs (dyspepsie, constipation, diarrhee), eleva- 
tion des transaminases. 
Exceptionnelles hepatites cliniques. 
Bepridil 

-Allongement excessif de I'espace QT avec 
risque de torsades de pointes [cf. Precautions 
d'emploi). 

-Troubles du rythme ventriculaire, en parti- 
culier torsades de pointes le plus souvent 
chez le sujet > 70 ans et en cas de bradycar- 
die, d'hypokaliemie et/ou de surdosage. 
-Troubles digestifs, nervosite, tremblements, 
somnolence, allergies (prurit), elevation rever- 
sible des transaminases. 



Interactions medicamenteuses 

Diltiazem 

-Associations contre-indiquees : dantrolene 

IV. 

-Associations deconseillees : esmolol, anti- 

arythmiques. 

-Associations avec precautions d'emploi: 

o^-bloquants, amiodarone, p-bloquants, 

ciclosporine, carbamazepine, midazolam 

IV, rifampicine, baclofene, imipramini- 

ques, corticoides, neuroleptiques. 

Bepridil 



f) 



Association contre-indiquee avec les 
medicaments donnant des torsades de 
pointes : quinidiniques, sotalol, 
amiodarone, erythromycine IV, 
sultopride, vincamine. 



-Associations deconseillees: laxatifs sti- 
mulants, esmolol, a,-bloquants, f!-blo- 
quants, medicaments hypokaliemiants. 
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INHIBITEURS CALCIQUES DIHYDROPYRIDIN 
■ Nifedipine 



ADALATE 


Angor Prinzmetal : 1 caps, x 4/j 
dont 1 le soir au coucher 
Angor stable : 1 caps, x 3/j associee 
a un |3-bloquant (max : 60 mg/j) 


30 caps. 10 mg 
90 caps. 10 mg 


2,79 
6,54 


1 
1 


65% 

65% 


0,09 
0,07 


HTA : 1 cp. LP 20 mg x 2/j sans 
croquer 


30 cp. LP 20 mg 
60 cp. LP 20 mg 
180 cp. LP20mg 


4,75 
8,97 
25,79 


1 
1 
1 


65% 
65% 
65% 


0,16 
0,15 
0,14 


CHRONADALATE LP 


HTA : 1 cp./j le matin a heure fixe 
Angor stable : 1 a 2 cp./j en 1 prise 
associes a un p-bloquant 


30 cp. LP 30 mg 
90 cp. LP 30 mg 


11,36 
32,9 


1 
1 


65% 
65% 


0,38 
0,37 



lAmlodipine 



AMLOR 


HTA et angors : 5 mg/j puis jusqu'a 
1 mg/j en 1 seule prise le matin 


30 gel. 5 mg 
90 gel. 5 mg 


15,78 
44,19 


I 
1 


65% 

65% 


0,53 
0,49 


HTA et angors : 1 gel. le matin 


30 gel. lOmg 
90 gel. 10 mg 


15,78 
44,19 


1 
1 


65% 
65% 


0,53 
0,49 
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■ Nicardipine 



LOXEN 


LOXEN 20 mg 

HTA : 1 cp. x 3/j avant chaque repas. 

Max : 90 mg/j 


30 cp. sec. 20 mg 
90 cp. sec. 20 mg 
270 cp. sec. 20 mg 


5,9 
16,62 
46,37 


1 
I 

1 


65% 
65% 
65% 


0,2 
0,18 
0,17 


LOXEN 50 mg LP 

HTA : 1 gel. matin et soir avant les 

repas 


60 gel. LP 50 mg 


17,4 


1 


65% 


0,29 


LOXEN injectable 

Reserve a l'urgence hypertensive : 

— effet rapide : 2,5 mg en IVD a 
renouveler apres 10 min si besoin 
jusqu'a une dose cumulee de 10 mg 

— effet progressif : 8 a 1 5 mg/h en 
perfusion IV sur 30 min 

— dans les 2 cas, relais si besoin par 
perfusion IV continue : 2 a 4 mg/h 
avec adaptation des doses par paliers 
de 0,5 mg/h. Relais possible par voie 
orale 


5 amp. 10 mg/10 mL 


27,8 


1 


NR 


5,56 



iFelodipine 



FLODIL LP 



HTA, angor stable : 5 mg/j puis jusqu'a 
10 mg/j en 1 seule prise le matin 
Posologie reduite a 5 mg/j chez le sujet 
age et l'insuffisant hepatique severe 



30 cp. LP 5 mg 
90 cp. LP 5 mg 



12,03 
34,61 



65% 
65% 



0,4 
0,38 



I Isradipine 



ICAZ LP 



HTA : 5 mg/j en 1 prise le matin 
Debuter a 2,5 mg/j chez le sujet a 
l'insuffisant renal ou hepatique 



30 gel. LP 2,5 mg 
90 gel. LP 2,5 mg 
30 gel. LP 5 mg 
90 gel. LP 5 mg 



13,67 
38,8 
17,86 
49,53 



65% 
65% 
65% 
65% 



0,46 

0,43 
0,6 

0,55 



I Lacidipine 



CALDINE 



HTA : 4 mg/j puis jusqu'a 6 mg/j en 

1 prise le matin. Posologie reduite a 

2 mg/j chez le sujet age et l'insuffisant 
hepatique 



28 cp. 2 mg 
28 cp. 4 mg 



13,19 
22,57 



65% 
65% 



0,47 

0,8 1 



* Angors : angor stable, angor d'effort, angor spontane, angor de Prinzmetal. 

■ Nitrendipine 



NIDREL 



HTA : 20 mg/j en 1 prise 

Debuter a 1 mg/j chez le sujet age et 

l'insuffisant hepatique 



28 cp. lOmg 
28 cp. 20 mg 



9,49 
16,19 



65% 
65% 



0,34 

0,58 
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i Lercanidipine 



LERCAN 


HTA : 1 cp. le matin 


30 cp. 10 mg 
90 cp. 10 mg 
30 cp. 20 mg 
90 cp. 20 mg 


17,87 
49,58 
17,87 
49,58 


1 
1 
1 
1 


65% 
65% 
65% 
65% 


0,6 
0,55 

0,6 
0,55 


ZANIDIP 


HTA : 1 cp. le matin 


30 cp. 10 mg 
90 cp. lOmg 
30 cp. 20 mg 
90 cp. 20 mg 


17,87 
49,58 
17,87 
49,58 


1 
1 
1 
I 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,6 
0,55 

0,6 
0,55 



fl 



i Manidipine 



IPERTEN 



Posologie initiale : 10 mg/j pendant 2 
a 4 sem. puis 20 mg/j si besoin 



28 cp. 10 mg 
28 cp. 20 mg 



15,96 
15,96 



65% 
65% 



0,57 

0,57 



Proprietes 

Inhibiteurs calciques selectifs du canal calci- 
que lent de la famille des dihydropyridines. 
Action predominate au niveau vasculare 
avec un effet vasodilatateur arteriel (periphe- 
rique et coronaire) tres puissant superieur a 
celui des non dihydropyridines. 
Diminution de la pression arterielle par dimi- 
nution des resistances peripheriques totales. 
Augmentation des apports en 2 au myocarde 
normal et ischemique. 
Effet antispastique coronaire. 
Pas d' effet inotrope negatif notable in vivo 
mais existe in vitro. 
Pas d'effet bradycardisant. 



Duree d'action des differents produits 


Nifedipine (capsules 10 mg) 


6h 


Nifedipine (LP 20 mg) 


12 h 


Nifedipine (LP 30 mg) 


24 h 


Nicardipine (cp. 20 mg) 


8h 


Nicardipine (LP 50 mg) 


12h 


Amlodipine, felodipine, 
isradipine, lacidipine 


24 h 


Nitrendipine 


12a24h 



Indications 

Hypertension arterielle (tous). 



Prevention des crises d'angine de poitrine : 

- angor stable, angor d'effort : ADALATE 
10 mg, CHRONADALATE LP 30 mg, AMLOR, 
ELODIL LP ; 

- angor spontane, angor de Prinzmetal : ADA- 
LATE 1 mg, AMLOR. 

Traitement symptomatique des phenomenes 
de Raynaud : ADALATE 10 mg. 
Poussee hypertensive en milieu medical et en 
periode postoperatoire : LOXEN INIECTABLE. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux dihydropyridines. 
IDM de moins de 1 mois, angor instable : 
ADALATE 10 mg, CHRONADALATE LP 30 mg, 
LOXEN 20 mg. 

Chez I'enfant en I'absence de donnees clini- 
ques : ICAZ LP, AMLOR, ELODIL LP. 
Alteration marquee de la fonction ventricu- 
laire gauche : CALDINE. 
Crossesse et allaitement. 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : dantrolene IV, 
ciclosporine. 

Associations avec precautions : o^-bloquants, 
baclofene, cimetidine, itraconazole, pheny- 
toi'ne, rifampicine, vasodilatateurs. 
Associations a prendre en compte : imipra- 
miniques, corticoides, neuroleptiques. 
• Association synergique et benefique avec 
les p-bloquants. 
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Precautions d'emploi 



Des donnees recentes indiquent que les 
formes a liberation immediate peuvent 
s'accompagner a fortes posologies d'un risque 
accru d'evenements coronariens graves chez 
des patients coronariens. 



Nifedipine : utiliser avec prudence en cas 
d'hypovolemie, de collapsus, de choc cardio- 
genique, de dysfonctionnement sinusal, 
d'anomalie de la conduction. A administrer 
avec precaution en cas d'insuffisance hepati- 
que. 

Nicardipineinjectable : associer un (3-bLo- 
quant chez les coronariens. 
Amlodipine : a utiliser prudemment chez 
I'insuffisant hepatique. En cas d'asthenie, 
d'anorexie, de nausees tenaces, doser les en- 
zymes hepatiques ; en cas d'augmentation ou 
d'ictere, arreter le traitement. 
Isradipine : a utiliser prudemment en cas de 
dysfonctionnement sinusal non appareille. 
Reduire la posologie chez le sujet age et I'in- 
suffisant hepatique. 



Effets secondaires 

Effets communs : 

- bouffees vasomotrices, cephalees (appari- 
tion en debut de traitement puis attenuation) ; 

- cedemes des chevilles et/ou de la face 
(dose-dependants) ; 

- plus rarement : tachycardie, palpitations, 
eruptions prurigineuses eczematiformes ou 
urticariennes, asthenie, sensations vertigineu- 
ses, troubles du sommeil, dyspepsie, nausees, 
gastralgies. Chez les coronariens, douleurs 
angineuses tres rares mais imposant I'arret du 
traitement (vol coronaire). Risque d'elargisse- 
ment gingival sur une gingivite/parodontite 
(hygiene buccale soigneuse). 

Effets specifiques : 

-amlodipine: crampes musculaires, pares- 
thesies, tremblements, dyspnee, dysgueusie, 
atteinte hepatique exceptionnelle reversible; 
-nifedipine: atteinte hepatique exception- 
nelle reversible ; 

-lacidipine, nitrendipine: polyurie transi- 
toire. 



JTIHYPERTENSEURS - ANTIHYPERTENSEURS VASODILATATEURS 



Alpha-1-bloquants 



i Prazosine 



MINIPRESS 


0,5 mg/j au coucher puis 


30 cp. sec. a 1 mg 


4,81 


1 


65% 


0,16 


augmentation progressive de 0,5 a 


30 cp. sec. a 5 mg 


18,61 


1 


65% 


0,62 


1 mg/sem. pdt 3 sem. jusqu'a la 












posologie efficace : 












HTA : 2 a 20 mg/j en 2 prises/j 












(posologie moyenne entre 3 et 












7,5 mg/j en 2 prises/j) 












ALPRESS LP 


HTA : debuter a 2,5 mg/j puis 


30 cp. LP 2,5 mg 


10,99 


I 


65 % 


0,37 


augmentation progressive jusqu'a 5 a 


90 cp. LP 2,5 mg 


31,87 


1 


65% 


0,35 


1 mg/j en 1 prise/j 


30 cp. LP 5 mg 


18,26 


1 


65% 


0,61 




90 cp. LP 5 mg 


50,56 


1 


65% 


0,56 



I Urapidil 



EUPRESSYL 



HTA : 120 mg/j en 2 prises/j 
(max 180 mg/j) 
Sujet age : debuter a 60 mg/j 
en 2 prises/j 



30 gel. 30 mg 
30 gel. 60 mg 



7,28 
14,01 



65% 
65% 



0,24 
0,47 
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EUPRESSYL injectable 
Urgence hypertensive : inj. IV de 
25 mg en 20 s a renouveler 5 min 
apres si besoin. Si resultat insuffisant 
apres 5 min : nouvelleinj. IV de 50 mg 
en 20 s puis traitement d'entretien en 
perf. IV ou a la seringue electrique de 
9 a 30 mg/h pendant 7 j max 
Pour la perf. IV, ajouter 5 amp. de 
50 mg dans 500 mL de solution ; pour 
la seringue electrique, ajouter 2 amp. 
de 50 mg dans 50 mL de solution 


5 amp. 25 mg/5 mL 
5 amp. 50 mg/10 mL 


HOP 
HOP 


1 
1 


NR 

NR 




MEDIATENSYL 


HTA : idem EUPRESSYL oral 


30 gel. 30 mg 
30 gel. 60 mg 


7,28 

14,01 


1 
1 


65% 
65% 


0,24 
0,47 



f) 
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Vasodilatateurs directs 



l Minoxidil 



LONOTEN 



HTA : debuter a 5 mg/j en 1 
ou 2 prises puis augmentation 
progressive de 5 a 1 mg/j tous les 3 j 
(max : 40 mg/j) 



40 cp. sec. 5 mg 
40 cp. sec. 10 m 



8,24 
14,51 



65% 
65% 



0,21 
0,36 



I Nitroprussiate de sodium 



NITRIATE 



Urgence hypertensive et insuffisance 
cardiaque aigue avec bas debit : 
reconstituer avec le solvant puis diluer 
dans du G5 % jusqu'a la concentration 
voulue ; debuter a 0,5 Ug/kg/min puis 
augmentation jusqu'a 3 u\g/kg/min 
(debit max : 8 pg/kg/min, dose totale 
max : 1,2 me/kg) 



5 fl. lyoph. 50 mg ^ 
amp. solv. 4 mL 



HOP I NR 



iDihydralazine 



NEPRESSOL 



Pre-eclampsie grave menacant le 
pronostic vital : 50 a 100 mg a 
atteindre progressivement et a adapter 
a la pression arterielle 



5 amp. 25 mg/2 mL 



HOP 



NR 



Proprietes 

a,-BLOQUANTS 

Antihypertenseur vasodilatateur (arteriolaire 
et veineux) agissant en bloquant les recep- 
tees a,-postsynaptiques et avec egalement 
un effet sur la regulation centrale de la pres- 
sion arterielle. Pas de modification de la fre- 
quence ou du debit cardiaque. 



VASODILATATEURS DIRECTS 

Antihypertenseur vasodilatateur arteriolaire 
avec un effet direct sur les fibres musculaires 
lisses arteriolaires. 

Indications 

FORMES ORALES 

Hypertension arterielle (HTA). 



Hypertension arterielle 



Remarque sur LONOTEN : indique dans I'HTA 
severe apres echec d'un traitement associant 
au moins 2 antihypertenseurs dont un diu- 
retique. 

Remarque sur MINIPRESS : indique egalement 
dans I'insuffisance ventriculaire gauche con- 
gestive, dans le traitement symptomatique des 
phenomenes de Raynaud et dans le traitement 
des manifestations fonctionnelles de I'ade- 
nome de prostate. 
FORMES INJECTABLES 
Traitement de I'urgence hypertensive. 
NITRIATE : indique egalement dans I'insuffi- 
sance cardiaque aigue en particulier ventricu- 
laire gauche avec bas debit cardiaque. 
NEPRESSOL : reserve aux pre-eclampsies gra- 
ves menagant le pronostic vital. 

Contre-indications 

Allergie au produit. 

MINIPRESS, ALPRESS : insuffisance cardiaque a 
debit eleve, insuffisance cardiaque droite par 
embolie pulmonaire ou epanchement peri- 
cardique, cedeme pulmonaire secondaire a 
une stenose aortique ou mitrale, angor non 
controle, enfant < 12 ans. 
LONOTEN : IDM recent, hypertension arte- 
rielle pulmonaire secondaire a une stenose 
mitrale. 

NITRIATE : hypovolemic, insuffisance hepati- 
que severe, hypothyrofdie. 
Grossesse et allaitement : innocuite non de- 
montree avec prazosine, urapidil, minoxi- 
dil, nitroprussiate. 
NEPRESSOL: hypersensibilite. 

Precautions d'emploi 

Urapidil : reduire la posologie en cas d'insuf- 
fisance hepatique severe. 
Prazosine : augmenter les doses tres progres- 
sivement jusqu'a la posologie efficace. Utili- 
se!' prudemment chez les sujets ages, 
coronariens ou conducteurs de vehicules. 
Minoxidil : ne pas utiliser en premiere inten- 
tion. Associer obligatoirement un diuretique 
et un (3-bloquant pour compenser certains ef- 



fets. Surveiller les signes de retention hydro- 
sodee. 

Nitroprussiate : doser quotidiennement les 
thiocyanates sanguins qui ne doivent pas de- 
passer 5mg/100mL Surveiller I'apparition 
d'une acidose metabolique. 

Effets secondaires 

Cardiaques 

-Hypotension orthostatique (urapidil, pra- 
zosine) avec parfois perte de connaissance au 
debut du traitement (prazosine). 

- Retention hydrosodee avec cedemes et prise 
de poids (prazosine, minoxidil). 

- Risque d'aggravation d'un angor chez des 
patients sans traitement antiangineux (prazo- 
sine, dihydralazine). 

-Tachycardie, palpitations (prazosine, mi- 
noxidil, nitroprussiate, dihydralazine). 

- Epanchement pericardique (minoxidil). 
Neurosensoriels 

-Tendance lipothymique avec etourdisse- 
ment, asthenie, vertiges, sueurs (urapidil, 
prazosine). 

-Cephalees (urapidil, prazosine), acouphe- 
nes, somnolence, troubles visuels, paresthe- 
sies (prazosine). 

Digestifs : nausees, gastralgies (urapidil), 
constipation, diarrhee, bouche seche (prazo- 
sine). 

Uro-genitaux : impuissance, priapisme, pol- 
lakiurie, incontinence urinaire (prazosine). 
ORL : epistaxis, hyperhemie conjonctivale, 
larmoiement, congestion nasale (prazosine). 
Dermatologiques : reactions cutanees allergi- 
ques (prazosine, urapidil). Hypertrichosege- 
nante mais reversible a I'arret (minoxidil). 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : o^-bloquants 
associes. 

Associations deconseillees : autres antihy- 
pertenseurs vasodilatateurs. 
Associations avec precaution : inhibiteurs 
calciques, antidepresseurs, neurolepti- 
ques, AINS, baclofene, corticoides, anes- 
thesiques generaux. 
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ANTIHYPERTENSEURS D'ACTION CENTRALE 
■ Clonidine 



iGuanfacine 



iMethyldopa 



ALDOMET 



HTA : debuter a 250 mg x 2 ou 3/j 
pendant 48 h puis augmentation 
progressive (de preference le soir) 
toutes les 48 h pour atteindre 750 mg 
al,5g/j(max:3g/j) 



30 cp. 250 mg 
90 cp. 250 mg 
30 cp. 500 mg 



I Moxonidino 



PHYSIOTENS 



HTA : 0,2 mg/j en 1 prise le matin 
(max : 0,4 mg en 1 ou 2 prises/j) 



30 cp. 0,2 mg 
90 cp. 0,2 mg 
30 cp. 0,4 mg 
90 cp. 0,4 mg 



I Rilmenidinc 



HYPERIUM 



HTA : 1 cp./j en 1 prise le matin (max : 
1 cp. x 2/j) 



30 cp. 1 mg 



3,12 

7,22 
5,15 



65% 
65% 
65% 



9,86 
28,51 
17,35 
48,23 



65% 
65% 
65% 
65% 



11,71 



65% 



f) 



CATAPRESSAN 


HTA : 1 a 4 cp./j en moyenne en 
2 prises/j 

La posologie d'entretien doit etre 
atteinte progressivement (max : 7 cp./j) 


30 cp. sec. 0,15 mg 
50 cp. sec. 0,15 mg 


4,44 
HOP 


II 
II 


65% 
NR 


0,15 


CATAPRESSAN injectable 
Urgence hypertensive : 3 a 4 amp./j en 
moyenne en IM ou perfusion IV. 
En inj. IM : 1 amp. 1 mL a repeter toutes 
les 4 h en fonction de la clinique puis 
relais per osEn perfusion IV : 4 amp. 
dans 500 mL de G5 % (= 1,2 |ig/mL), 
debuter a 1,2 fig/min et la dose 
maximale sera de 7,2 |J.g/min puis 
diminution des doses ou relais per os. 
En inj. IV : 1 amp. 1 mL dans 10 mL de 
serum physiologique a injecter en 
10 min, a repeter toutes les 4 h si besoin 


10 amp. 0,15 mg/mL 
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NR 
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ESTUUC 


HTA : debuter a 1/2 cp. le soir pendant 


30 cp. sec. 2 mg 


4,44 


II 


65% 


0,15 


1 sem. puis augmentation progressive 












jusqu'a 1 cp./j en 1 prise le soir 













0,1 
0,08 
0,17 



0,33 
0,32 
0,58 
0,54 



0,39 



Proprietes 

Antihypertenseurs d'action centrale : effet a?- entraTnant une diminution du tonus sympathi- 
sympathomimetique sur les centres bulbaires que peripherique etde la pression arterielle sys- 
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tolique et diastolique. Le tonus vagal est 
augmente, entramant une bradycardie moderee. 
Remarque : HYPERIUM et PHYSIOTENS sont 
des agonistes selectifs des recepteurs imida- 
zoliniques 11 centraux entrainant une baisse 
du tonus sympathique peripherique et done 
de la pression arterielle; ils ont une aftinite 
moindre pour les recepteurs a 2 -adrenergiques 
centraux, ce qui permet une meilleure tole- 
rance (moins de somnolence et de secheresse 
buccale). 

Indications 

Formes orales : hypertension arterielle. 
CATAPRESSAN INJECTABLE : traitement d'atta- 
que des urgences hypertensives. 

Contre-indications 

Etat depressif grave. 
Allergie au produit. 

ALDOMET : antecedents d'hepatite medica- 
menteuse ou de maladie hepatique evolu- 
tive; anemie hemolytique. 
ESTULIC : par prudence en cas de BAV des 2 e 
et 3 e degres. 

HYPERIUM et PHYSIOTENS: insuffisance re- 
nale severe. 

Precautions d'emploi 

- Administrer a doses progressives. 

- Diminuer la posologie en cas d'insuffisance 
renale. 

- Ne pas interrompre brutalement surtout a 
forte posologie. 

- Utiliser avec prudence chez les sujets ages 
et chez les conducteurs de vehicules. 
-ALDOMET : controle regulier du bilan hema- 
tologique, du bilan hepatique et de la tole- 
rance clinique. 

Grossesse : 

- autorises : CATAPRESSAN, ALDOMET; 

- deconseille au premier trimestre : ESTULIC ; 

- deconseilles : PHYSIOTENS, HYPERIUM. 
Allaitement : 

- autorises : CATAPRESSAN, ALDOMET; 

- deconseilles : PHYSIOTENS, HYPERIUM. 

Effets secondaires 

Effets secondaires communs 



- Digestifs : secheresse de la bouche, consti- 
pation plus frequente que diarrhee, gastral- 
gies, nausees. 

-Cardiaques: palpitations, hypotension or- 
thostatique, bradycardie. 

- Neuropsychiques : baisse de la libido, som- 
nolence, asthenie, anxiete, syndromes de- 
pressifs, insomnie (ESTULIC, HYPERIUM), 
extremites froides, paresthesies des extremi- 
tes. 

- Psychiatriques : possibi lite de majoration de 
troubles depressifs. 

- Cutanes : prurit, eruptions cutanees, rashs. 

- Retention hydrosodee transitoire fcedemes). 



Syndrome de sevrage a l'arret brutal du 
traitement surtout a forte dose 
(essentiellement avec CATAPRESSAN) : rebond 
hypertensif, tachycardie, tremblements. 



Effets specifiques a ALDOMET 

- Neurologiques : syndrome parkinsonien, 
paralysie faciale, mouvements choreoatheto- 
siques. 

- Psychiques : cauchemars, perturbation de 
I'acuite mentale, etats psychotiques ou de- 
pressifs transitoires et reversibles. 

- Cardiovasculaires : aggravation d'un angor. 

- Digestifs : colite, langue saburrale ou noire, 
pancreatite, inflammation des glandes salivaires. 

- Hepatiques : hepatites aigues cytolytiques, 
hepatite chronique active, ictere febrile ou 
non frarement cholestatique), necrose hepa- 
tocellulaire parfois mortelle. 

- Hematologiques : test de Coombs positif, 
anemie hemolytique, aplasie medullaire, leu- 
copenie, granulopenie, thrombopenie; pre- 
sence d'anticorps antinucleaires, de cellules 
LE et du facteur rhumatoTde. 

- Allergiques : fievre, syndrome lupique, 
myocardite, pericardite. 

- Dermatologiques : reaction eczemateuse, 
lichenofde, necrose epidermique toxique. 

- Divers : gynecomastie, galactorrhee, im- 
puissance, congestion nasale, arthralgies, 
myalgies. 



Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : sultopride 

(BARNETIL). 

-Associations deconseillees : IMAO non 

selectifs, antidepresseurs imipraminiques, 
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mianserine, alcool, sympatholytiques alpha. 
Medicaments hepatotoxiques avec ALDOMET. 
-Associations avec precaution: AINS, ba- 
clofene, [1-bloquants, corticoides, neuro- 
leptiques, lithium, Levodopa. 



% 



ANTAGONISTES DES RECEPTEURS DE LANGIOTENSINE I 
■ Losartan 



COZAAR 


HTA : 1 cp./j (rarement 


cp. x 2/j) 


28 cp. sec. 50 mg 
90 cp. sec. 50 mg 
28 cp. 100 mg 
90 cp. 100 mg 


22,85 
66,37 
39,88 
116,62 


I 
1 
1 
1 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,82 
0,74 
1,42 
1,3 



iValsartan 



TAREG 


HTA : 1 cp./j en 1 prise 


30 cp. 40 mg 
56 cp. 40 mg 
90 cp. 40 mg 
30 cp. 80 mg 
56 cp. 80 mg 
90 cp. 80 mg 
30 cp. 160 mg 
56 cp. 160 mg 
90 cp. 160 mg 


20,32 

55,82 
24,4 

66,27 
30,58 

82,08 




65% 
NR 
65% 
65% 
NR 
65% 
65% 
NR 
65% 


0,68 

0,62 
0,81 

0,74 
1,02 

0,91 


NISIS 


HTA : 1 cp./j 


28 cp. 40 mg 
90 cp. 40 mg 
28 cp. 80 mg 
90 cp. 80 mg 
28 cp. 160 mg 
90 cp. 160 mg 


20,05 
55,82 
22,81 
66,27 
28,58 
82,08 




NR 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 


0,72 
0,62 
0,81 
0,74 
1,02 
0,91 



ilrbesartan 



APROVEL 


HTA : 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. pell. 75 mg 


14,68 




65% 


0,52 




84 cp. pell. 75 mg 


41,29 




65% 


0,49 




28 cp. pell. 150 mg 


22,19 




65% 


0,79 




84 cp. pell. 150 mg 


60,7 




65% 


0,72 




28 cp. pell. 300 mg 


29,78 




65% 


1,06 




84 cp. pell. 300 mg 


80,1 




65% 


0,95 



Q 
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iCandesartan 



ATACAND 



30 cp. 4 mg 
90 cp. 4 mg 
30 cp. 8 mg 
90 cp. 8 mg 
90 cp. 16 mg 
30 cp. 16 mg 
30 cp. 32 mg 



HTA : de 4 a 16 mg/j en 1 prise/j 
Insuffisance cardiaque : 4 a 32 mg/j 
1 prise/j 



17,83 
49,46 
23,43 
63,78 
68,33 
25,21 
40,76 



65% 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 



0,59 
0,55 
0,78 
0,71 
0,76 
0,84 
1,36 



KENZEN 



HTA : de 4 a 16 mg/j en 1 prise/j 
Insuffisance cardiaque : 4 a 32 mg/j 
1 prise/j 



28 cp. sec. 4 mg 
28 cp. sec. 8 mg 
28 cp. sec. 16 mg 
28 cp. sec. 32 mg 



16,68 
21,9 
23,63 
38,47 



65% 
65% 
65% 
65% 



0,6 
0,78 
0,84 
1,37 



iTelmisartan 



M/CARD/S 


HTA : de 40 a 80 mg/j en 


prise/j 


28 cp. 40 mg 
28 cp. 80 mg 


20,12 
24,37 


1 
I 


65% 
65% 


0,72 
0,87 


PR/TOR 


HTA : de 40 a 80 mg/j en 


prise/j 


28 cp. 20 mg 
28 cp. 40 mg 
28 cp. 80 mg 


21,33 
21,28 
25,78 


I 
I 
I 


NR 
65% 
65% 


0,76 
0,76 
0,92 



I Eprosartan 



TEVETEN 



HTA : 1 cp. x 2/j 



56 cp. 300 mg 



21,14 I 65% 0,38 



I Olmesartan 



ALTEIS 


HTA : 10 a 40 mg/j en 1 prise/j 


30 cp. 10 mg 


15,44 


I 


65% 


0,51 




90 cp. lOmg 


43,35 


1 


65% 


0,48 




30 cp. 20 mg 


24,28 


1 


65% 


0,81 




90 cp. 20 mg 


65,95 


1 


65% 


0,73 




30 cp. 40 mg 


24,67 


1 


65% 


0,82 




90 cp. 40 mg 


66,94 


1 


65% 


0,74 


OLMETEC 


HTA : 10 a 40 mg/j en 1 prise/j 


30 cp. 10 mg 


15,44 


I 


65% 


0,51 




90 cp. lOmg 


43,35 


I 


65% 


0,48 




30 cp. 20 mg 


24,28 


1 


65% 


0,81 




90 cp. 20 mg 


65,95 


1 


65% 


0,73 




30 cp. 40 mg 


24,67 


1 


65% 


0,82 




90 cp. 40 mg 


66,94 


1 


65% 


0,74 



Proprietes 

Antagoniste selectif du recepteur AT1 de I'an- 
giotensine II. 
Effet hypotenseur. 



Regression de I'hypertrophie ventriculaire 

gauche. 

Vasodilatation coronaire. 

Protection renale chez le diabetique. 

Reduction de la proliferation intimale. 
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Absence d'elevation de la bradykinine, 
contrairement aux I EC, ce qui entraine une 
absence theorique de toux et d'cedeme 
angioneurotique. 



Indications 

Hypertension arterielle essentielle {tous sauf 
ATACAND et KENZEN dans leurs formes a 
32 mg). 

Post-IDM recent (12 h a 10 j) en cas d'intole- 
rance aux IEC chez des patients cliniquement 
stables presentant une dysfonction ventricu- 
laire gauche asymptomatique et/ou des signes 
cliniques ou radiologiques d'insuffisance ven- 
triculaire gauche : TAREG, NISIS. 
Reduction de la morbi-mortalite cardiovascu- 
laire chez des patients hypertendus avec hy- 
pertrophic ventriculaire gauche (COZAAR). 
Traitement de I'insuffisance renale chez les 
patients hypertendus et diabetiques de type 2 
avec proteinuric (COZAAR, APROVEL). 
Traitement de I'insuffisance cardiaque de 
classe II a IV NYHA avec dysfonction systoli- 
que ventriculaire gauche (FEVC < 40%) en 
cas d'intolerance aux IEC ou en association 
avec un IEC chez des patients restant symp- 
tomatiques sous IEC {ATACAND, KENZEN). 

Contre-indications 

Allergie au produit. 

Stenose bilaterale des arteres renales ou ste- 

nose sur rein unique. 

Insuffisance hepatique severe, cirrhose bi- 

liaire et cholestase (en particulier TAREG). 



Grossesse et allaitement. 
Precautions d'emploi 



fl 



Chez les sujets ages et les insuffisants renaux : 
pas de reduction de la posologie mais 
surveillance renforcee de la kaliemie et de la 
creatininemie. 



Reduire la posologie en cas d'insuffisance he- 
patique. 

Effets secondaires 

Hypotension orthostatique dose-dependante. 
Deterioration de la fonction renale (reversible 
a I'arret du traitement) surtout en cas de de- 
pletion hydrosodee prealable (diuretique, re- 
gime desode, diarrhees, vomissements). 
Hyperkaliemic, baisse de I'uricemie et aug- 
mentation moderee de I'acide urique urinaire. 
Cephalees, vertiges. 

Interactions medicamenteuses 

Associations possibles avec precaution : 
-diuretiques epargneurs de potassium: 
surveillance de la kaliemie et la fonction re- 
nale ; cf. Insuffisance cardiaque gauche 
chronique ; 

- lithium : augmentation de la lithemie ; 
-insuline, sulfamides hypoglycemiants : 
hypoglycemic ; 

- AINS, corticoides : diminution de Peffet; 
-antidepresseurs tricycliques, neurolep- 
tiques : hypotension arterielle; 

-autres antihypertenseurs. 



o 
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ANTIHYPERTENSEURS : ASSOCIATIONS - ASSOCIATIONS DE DIURETIQUES 
■ Spironolactone + furosemide 



ALDAUX 



Spironolactone 50 mg + furosemide 
20 mg 

Insuffisance cardiaque congestive : 
1 a 2 gel./j le matin apres le repas 



30 gel. 



8,56 



65% 



0,29 



I Amiloride + furosemide 



L0CIRENE 



Amiloride 5 mg + furosemide 40 mg 
Insuffisance cardiaque congestive : 
1 cp./j le matin (max 2 cp./j) 



30 . 



6,62 I 65% 0,22 
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■ Altizide + spironolactone 












ALDACTAZINE 


altizide 1 5 mg + spironolactone 25 mg 
HTA : 1/2 a 1 cp./j 
CEdemes de cause renale 


30 cp. sec. 
90 cp. sec. 


5,99 
16,87 


11 
II 


65% 
65% 


0,2 
0,19 


ou cardiaque : 3 a 4 cp./j en attaque 
puis 1 a 2 cp./j en entretien 
CEdemes de cause hepatique : 












4 a 6 cp./j en attaque puis 1 a 2 cp./j 
en entretien 













I Triamterene + methyclothiazide 



ISOBAR 



Triamterene 150 mg + 
methyclothiazide 5 mg 
HTA : 1 cp./j 



30 >. 



6.42 



65% 



0,2 1 



I Triamterene + hydrochlorothiazide 



PRESTOLE 



Triamterene 50 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg 
HTA:lgel./j 



30 gel. 



6,17 



65% 



(.12 1 



lAmiloride + hydrochlorothiazide 



MODURETIC 


Amiloride 5 mg + hydrochlorothiazide 

50 mg 

HTA : 1/2 cp./j le matin 

CEdemes d'origine cardiaque : debuter 

a 1 ou 2 cp./j puis reduire la dose pour 


30 cp. sec. 
90 cp. sec. 


3,92 
10,67 


I 
I 


65% 
65% 


0,13 
0,12 


le traitement d'entretien 
Ascite cirrhotique : debuter entre 1/2 
et 1 cp./j puis traitement d'entretien 
(max : 2 cp./j) 













IEC + DIURETIQUE THIAZIDIQUE 



I Quinapril + hydrochlorothiazide 



ACUIUX 


Quinapril 20 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. sec. 


18,57 


I 


65% 


0,66 


KORETIC 


Idem ACUIUX 


28 cp. sec. 


18,57 I 65% 


0,66 
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i Benazepril + hydrochlorothiazide 



BRIAZIDE 


Benazepril 10 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j en 1 prise 
Si sujet age : debater a 1/2 cp./j 


28 cp. sec. 


19,53 


1 


65% 


0,7 


CIBADREX 


benazepril 10 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
Idem BRIAZIDE 


28 cp. sec. 


19,58 


1 


65% 


0,7 



I Captopril + hydrochlorothiazide 



i Enalapril + hydrochlorothiazide 



CO-RENITEC 



Enalapril 20 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j en 1 prise. Si insuffisance 
renale moderee ou sujet age : debuter 
a 1/2 cp./j 



28 cp. sec. 
50 cp. sec. 



I Fozinopril + hydrochlorothiazide 



FOZIRETIC 



Fosinopril 20 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j 



28 cp. sec. 



I Lisinopril + hydrochlorothiazide 



11,93 



65% 

NR 



18,57 



65% 



fl 



CAPTEA 


Captopril 50 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg 
HTA : 1 cp./j en 1 prise. Si insuffisance 
renale moderee ou sujet age : debuter 
a 1/2 cp./j 


28 cp. sec. 


10,33 


1 


65% 


0,37 


ECAZIDE 


Captopril 50 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg 
Idem CAPTEA 


28 cp. sec. 


10,33 


1 


65% 


0,37 



0,43 



0,66 



PRINZIDE 


Lisinopril 20 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j en 1 prise. Si insuffisance 
renale moderee : debuter a 1/2 cp./j 


28 cp. sec. 


15,24 


1 


65% 


0,54 


ZESTORETIC 


Lisinopril 20 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
Idem PPJNZJDE 


28 cp. sec. 
100 cp. sec. 


15,24 
HOP 


1 
I 


65% 
NR 


0,54 
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■ Perindopril + indapamide 



PRETERAX 


Perindopril 2 mg + indapamide 

0,625 mg 

HTA: 1 cp./j (AMM en 1" intention) 


30 cp. sec. a 


26,4 


I 


65% 


0,88 


BIPRETERAX 


Perindopril 4 mg + indapamide 
1,25 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. sec. 


26,4 


I 


65% 


0,88 



I Ramipril + hydrochlorothiazide 



C0TR1ATEC 



Ramipril 5 mg + hydrochlorothiazide 
12,5 mg 
HTA : 1 cp./j 



30 cp. 



23,87 



65% 



0,8 



I Zofenopril + hydrochlorothiazide 



ZOFENILDUO 



Zofenopril 30 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j 



28 cp. 
90 cp. 



17,26 
51,06 



65% 
65% 



0,(52 
0.57 



ARAIUDIURETIQUETHIAZIDIQUE 
I Losartan + hydrochlorothiazide 



HYZAAR 


Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 

losartan 50 mg 

HTA : 1 cp./j en 1 prise 


28 cp. 

90 cp. 


22,85 
66,37 


I 
I 


65% 
65% 


0,82 
0,74 


FORTZAAR 


Hydrochlorothiazide 25 mg + losartan 
100 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 
90 cp. 


39,88 
116,62 


1 
I 


65% 
65% 


1,42 
1,3 



I Valsartan + hydrochlorothiazide 



COTAREG 


Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
valsartan 80 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,58 
66,73 


I 
I 


65% 
65% 


0,82 
0,74 


Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
valsartan 1 60 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


30,58 
82,08 


1 
I 


65% 
65% 


1,02 
0,91 


Hydrochlorothiazide 25 mg + 
valsartan 1 60 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


30,58 
82,08 


1 
I 


65% 
65% 


1,02 
0,91 
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► 


NISISCO 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
valsartan 80 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,58 
66,73 


1 
1 


65% 

65% 


0,82 
0,74 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
valsartan 160 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


30,58 
82,08 


1 
1 


65% 
65% 


1,02 

0,91 




Hydrochlorothiazide 25 mg + 
valsartan 1 60 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


30,58 
82,08 


1 
1 


65% 
65% 


1,02 
0,91 




■ Telmisartan + hydrochlorothiazide 








MICARDISPLUS 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
telmisartan 40 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 


20,12 


1 


65% 


0,72 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
telmisartan 80 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 


24,37 


1 


65% 


0,87 




PRITORPLUS 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
telmisartan 40 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 


21,28 


1 


65% 


0,76 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
telmisartan 80 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 


25,78 


1 


65% 


0,92 




■ Candesartan + hydrochlorothiazide 








COKENZEN 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
candesartan 8 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 


22,5 


1 


65% 


0,8 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
candesartan 16 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. 


23,57 


1 


65% 


0,84 




HYTACAND 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
candesartan 8 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,01 
65,27 


1 
I 


65% 
65% 


0,8 
0,73 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
candesartan 16 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


25,21 
68,33 


1 
1 


65% 
65% 


0,84 
0,76 




■ Olmesartan + hydrochlorothiazide 








ALTEISDUO 




Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
olmesartan 20 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,28 
65,95 


1 
1 


65% 
65% 


0,81 
0,73 
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Hydrochlorothiazide 25 mg + 
olmesartan 20 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,28 
65,95 


I 
I 


65% 
65% 


0,81 
0,73 


COOLMETEC 


Hydrochlorothiazide 12,5 mg + 
olmesartan 20 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,28 
65,95 


1 
I 


65 % 
65% 


0,81 
0,73 


Hydrochlorothiazide 25 mg + 
olmesartan 20 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


24,28 
65,95 


I 
I 


65% 
65% 


0,81 
0,73 



I Irbesartan + hydrochlorothiazide 



COAPROVEL 


irbesartan 150 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. pell. 
84 cp. pell. 


22,25 
60,7 


I 
I 


65% 
65% 


0,79 
0,72 


irbesartan 300 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. pell. 
84 cp. pell. 


29,78 
80,1 


1 
I 


65% 
65% 


1,06 
0,95 


irbesartan 300 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg 
HTA : 1 cp./j 


28 cp. pell. 


29,86 


1 


65% 


1,07 



I Eprosartan + hydrochlorothiazide 



COTEVETEN 



eprosartan 600 mg + 
hydrochlorothiazide 12,5mg 
HTA : 1 cp./j 



28 cp. pell. 



21,14 I 65% 0,76 



BETA-BLOQUANTS + DIURETIQUES 
I Metoprolol + chlortalidone 



L0GR0T0N 



Metoprolol 200 mg + chlortalidone 
25 mg 

HTA : 1 cp./j le matin au petit dejeuner 
(max 2 cp./j en 2 prises) 



30 cp. sec. 
90 cp. sec. 



8,4 
24,12 



65% 
65% 



0,28 

0,27 



I Timolol + amiloride + hydrochlorothiazide 



MODUCREN 



Timolol 10 mg + amiloride 2,5 mg - 
hydrochlorothiazide 25 mg 
HTA : 1 cp./j en 1 prise 



30 cp. 



5,81 I 65% 0,19 



I Oxprenolol + chlortalidone 



TRASITENSINE 



Oxprenolol 160 mg + chlortalidone 
20 mg 

HTA : 1 cp./j le matin au petit dejeuner 
(max 2 cp./j en 2 prises) 



30 



cp. 



I Pindolol + clopamide 



V1SKALDIX 



Pindolol 10 mg + clopamide 5 mg 
HTA : 1 cp./j le matin ait petit dejeuner 
(max 2 cp./j en 2 prises) 



30 cp. 
90 cp. 



I Bisoprolol + hydrochlorothiazide 



i Atenolol + chlortalidone 



TEN0RETIC 



atenolol 50 mg + chlortalidone 
12,5 mg 
HTA : 1 cp./j 



28 cp. 
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7,37 I 65% 0,25 



5,67 

15,9 



65% 
65% 



6,43 I 65% 0,23 



fl 



0,19 
0,18 



LODOZ 


hydrochlorothiazide 6,25 mg + 
bisoprolol 2,5 ou 5 ou 10 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 
90 cp. 


13,25 

37,74 


1 
1 


65% 

65% 


0,44 
0,42 


WYTENS 


hydrochlorothiazide 6,25 mg + 
bisoprolol 2,5 ou 5 ou 10 mg 
HTA : 1 cp./j 


30 cp. 


11,35 1 I 


65% 


0,38 



Q 
< 

O 



BETA-BLOQUANTS + INHIBITEURS CALCIQUE 
■ Atenolol + nifedipine 



TEN0RDATE 



Atenolol 50 mg + nifedipine 20 mg 
HTA:lgel./j 



30 gel. 
90 gel. 



16,1 
45,01 



65% 
65% 



0,54 

0,5 



I Metoprolol (succinate de) + felodipine 



LOG/MAX 



Succinate de metoprolol 47,5 mg + 
felodipine 5 mg 

HTA : 1 cp./j le matin sans croquer 
(max : 2 cp./j). Sujets ages et 
insuffisants hepatiques : 1 cp./j 



30 cp. 



19,14 



65% 



0,64 



47,5 mg de succinate de metoprolol sont equivalents en effkacite antihypertensive a 100 mg de 

tartrate de metoprolol {lopressor, seloken) 
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DIURETIQUES + RESERPINE 

I Bendroflumethiazide + reserpine 



TENStONORME 



Bendroflumethiazide 2,5 mg + 
reserpine 0,1 mg 
HTA : 1 a 3 cp./j 



24 c 



2,21 



65% 



0,09 



INHIBITEURS DE L'ENZYME DE CONVERSION + INHIBITEURS CALCIQUE 
I Trandolapril + verapamil 



TARKA LP 



Trandolapril 2 mg + verapamil 1 80 mg 
HTA: 1 cp./j 



28 cp. 
84 cp. 



21,07 
57,74 



65% 
65% 



0,75 
0,69 



Proprietes 

Se reporter aux differentes classes therapeuti- 
ques. 

Indications 

Traitement He I'hypertension arterielle lors- 
que la monotherapie n'est pas efficace ou en 
premiere intention. 

Contre-indications 

Se reporter aux differentes classes therapeuti- 
ques. 



Precautions d'emploi 

Se reporter aux differentes classes therapeuti- 
ques. 

Effets secondaires 

Se reporter aux differentes classes therapeuti- 
ques. 

Interactions medicamenteuses 

Se reporter aux differentes classes therapeuti- 
ques. 
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DEFINITION 



ACNE 



FICHE MALADIE 



L'acne est une affection tres frequente, tou- 
chant preferentiellement le visage et le dos 
des adolescents. Benigne, elle evolue sponta- 
nement vers la guerison, parfois apres plu- 
sieurs annees devolution. Le seul risque est 
celui de devolution cicatricielle locale dans 
les formes graves (visage « grele »). 

CAUSES ET MECANISMES 

L'acne affecte le follicule pilo-sebace (la ra- 
cine du poil et la glande sebacee attenante), 
sur lequel vont intervenir plusieurs facteurs : 

• Genetique : transmission hereditaire sur un 
mode mal eclairci. 

• Secretion : le sebum est le « fuel de I'in- 
flammation de l'acne ». 

• Facteurs hormonaux : essentiellement les an- 
drogenes, chez I'homme comme chez la femme. 

• Facteurs bacteriens : en particulier Propio- 
nibacterium acnes, retrouve en abondance 
dans le follicule pilo-sebace. 

Facteurs inducteurs ou aggravants (a toujours 
rechercher) : 

• Certains medicaments (corticoTdes par voie 
generale ou dermocorticoTdes, vitamine B12, 
androgenes, contraceptifs a activite androge- 
nique, RIM1FON, DYHIDAN, SURVECTOR, bar- 
bituriques, etc.). 

• Certaines professions exposees (goudron, 
chlore, etc.). 

• Rebond apres une exposition solaire. 

• Pathologie endocrinienne (hypercortiso- 
lisme, tumeurs virilisantes). 

DIAGNOSTIC 

II est clinique. 

L'acne associe, a des degres variables : 

• les comedons ouverts : sebum et keratine s'ac- 
cumulent dans un follicule pilo-sebace ouvert 
sur I'exterieur; ce sont les points noirs ; 

• les comedons fermes : sebum et keratine 
s'accumulent dans un follicule pilo-sebace 



ferme ; ce sont les microkystes, ou points 
blancs ; 

• les papules, elevures rouges, traduisant I'in- 
flammation autour de ce follicule obstrue ; 

• les pustules, traduisant la destruction puri- 
forme du follicule pilo-sebace ; 

• les nodules, tres inflammatoires, pouvant 
laisser une cicatrice inesthetique ; ils sont de- 
veloppes a partir de kystes profonds, inflam- 
matoires et rompus. 

L'acne debutante se limite aux comedons et 
aux microkystes. L'acne juvenile est dite « po- 
lymorphic » car elle associe ces diverses le- 
sions. L'atteinte du visage est predominante et 
peut s'accompagner de lesions du dos, des 
epaules et de la region presternale. 

TRAITEMENT 

L'acne doit etre traitee pour eviter : 

• un retentissement psychologique, parfois 
majeur ; 

• la constitution de cicatrices inesthetiques. 
Le traitement a trois cibles : 

• Agir sur la composante retentionnelle en vi- 
dant les comedons et en empechant leur for- 
mation : 

- par des nettoyages de peau avec extraction 
mecanique des kystes et des comedons ; 

- associes a la vitamine A acide locale {LO- 
CACID, EFFEDERM, KETREL). 

• Agir sur les composantes infectieuse et in- 
flammatoire : 

-par une action locale en utilisant le pe- 
roxyde de benzoyle (CUTACNYL, ECIARAN) 
ou un antibiotique (ERYFLUID, ERYACNE, DA- 
LACINE T TOPIC, STIMYCINE) ; 

- par une antibiotherapie generale : cyclines 
a faibles doses en cures prolongees {GRANU- 
DOXY, TOLEXINE, MYNOCINE, MESTACINE). 

• Reduire la seborrhee. Un traitement anti- 
androgenique est utilisable seulement chez la 
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femme et en I'absence de contre-indications : 
acetate de cyproterone (ANDROCUR). 
Schematiquement, on utilise lavitamine Aacide 
dans les acnes debutantes retentionnelles come- 
doniennes et microkystiques et I'antibiotherapie 
generale associee au peroxyde de benzoyle 
dans les acnes polymorphes ou nodulaires. 
Dans les formes severes et rebelles aux traite- 
ments cites, on utilise des derives syntheti- 
ques de lavitamine A (ROACCUTANE), de la 



famille des retino'fdes de synthese, avec de 
tres bons resultats. 

PRONOSTIC 

L'evolution se fait par poussees a partir de la 
puberte jusqu'a 25-30 ans, ou I'acne disparait 
habituellement. II existe des formes tardives 
chez la femme adulte, des formes graves par 
leur intensite, leur evolution cicatricielle et 
leur retentissement psychologique. 



FICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

L'acne est le resultat d'une sensibilite des 
glandes sebacees, genetiquement determined, 
aux androgenes circulants et a divers autres 
stimuli (soleil, stress ettabac, notamment). 
L'acne ne disparait pas « avec le mariage » ou 
« les premiers rapports sexuels », ni « avec le 
bac », mais avec un traitement et avec le 
temps. 

Les traitements sont longs, n'ont pas d'effets 
visibles immediatement mais apres un delai 
d'un a deux mois. 

Le debut du traitement peut etre marque par 
une exacerbation des lesions, par des irrita- 
tions dues aux traitements; il faudra limiter 
ces effets secondaires transitoires en espacant 
les applications des traitements et en utilisant 
un hydratant adapte. 



Le traitement doit etre poursuivi longtemps, 
jusqu'a disparition complete et durable des 
lesions retentionnelles (kystes et comedons). 
Les kystes fermes ne doivent pas etre manipu- 
les mais traites soit par les therapeutiques 
prescrites soit par un nettoyage de peau der- 
matologique associe ; la manipulation peut 
laisser des cicatrices definitives. 
Le soleil, le « stress » et letabac sonttroisfac- 
teurs aggravant I'acne par stimulation des 
glandes sebacees; le role de I'alimentation 
n'est pas clairement demontre. 



Le traitement majeur de I'acne par isotretinoine 
oral (ROACCUTANE, CURACNE, PROCUTA et 
CONTRACNE) est reserve aux acnes severes et 
ayant resiste a un traitement bien conduit. 
Ce traitement necessite une contraception 
efficace, legalement obligatoire, quel que soit 
l'age de la patiente. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIACNEIQUES-ANTIACNEIQUESLOCAUX 

Derives de la vitamine A 
i Tretinoi'ne |ou vitamine A acide) 



EFFEDERM 


Acne : 1 appl. le soir apres la toilette 
sur une peau bien seche pendant 
plusieurs sem. en attaque puis 2 a 
3 fois/sem. en entretien 


30 g (creme 0,05 %) 
50 mL (lotion 0,05 %) 


3,1 
4,81 


1 
I 


35% 
35% 


0,1 
0,1 


LOCACID 


Idem EFFEDERM 

Reserve aux acnes du tronc 


30 g (creme 0,05 %) 
15 mL (fl.de sol. 0,1%) 


2,86 
2,86 


I 

1 


35% 
35% 


0,1 
0,19 
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RETACNYL 


Idem EFFEDERM 


30 g (crime 0,025 %) 
30 g (crime 0,05 %) 


10,64 
10,64 


1 
I 


NR 
NR 


0,35 
0,35 


KETREL 


Idem EFFEDERM 


30 g (crime 0,05 %) 


2,72 | I 35 % 


0,09 



lAdapalene 



fl 



DIFFERINE 



Acne : 1 appl. le soir apres la toilette 
sur une peau bien seche pendant 
plusieurs sem. en attaque puis 2 a 
3 fois/sem. en entretien 



30 g (gel ou creme 
0,1 %) 



6,46 



35% 



0,22 



Proprietes 

La tretinoTne favorise I'elimination des kystes 
ouverts et fermes et previent leur formation. 
L'adapalene possede de plus une activite 
anti-inflammatoire. 

Indications 

-Acne a predominance retentionnelle. 
-Troubles de la keratinisation. 
-Prevention et traitement de Pheliodermie 
(tretinoine seulement). 

Precautions d'emploi 

Tester la sensibilite individuelle en debut de 
traitement par une touche d'essai sur une pe- 
tite partie du visage, espacer les applications 
en cas d'irritation. 

Commencer par des faibles concentrations 
chez les sujets a peau fragile (roux, blonds, 
peau fine) et en cas d'association avec 
d'autres topiques irritants (peroxyde de ben- 
zoyle, erythromycine). 

■ IsotretinoTne locale 



Appliquer avec prudence autour des yeux, 
des narines et de la bouche. 
Ne pas s'exposer au soleil (photosensibilisation). 
Grossesse : ne pas utiliser pendant la gros- 
sesse. Donner une contraception aux femmes 
en age de procreer. 

Effets secondaires 

Des signes d'irritation a type d'erytheme, de 
cuisson et de desquamation peuvent survenir 
en debut de traitement, ils doivent faire espa- 
cer les applications (1 soir sur 2 ou 3) ; ces si- 
gnes sont transitoires. 

Une poussee d'acne est possible en debut de 
traitement. 

Les effets secondaires de l'adapalene sont 
moins intenses pour une efficacite qui semble 
identique. 

Interactions medicamenteuses 

Inactivation par le peroxyde de benzoyle. Ne 
pas associer avec isotretinoine (risque d'irri- 
tation +++). 



R0ACCUTANE 



Acne : 1 appl. le soir apres la toilette 
sur une peau bien seche en traitement 
d'attaque pendant plusieurs sem., puis 
2 a 3 appl./sem. en entretien 



30 > 



I 0,05 %) 



12,54 I NR 0,42 



i IsotretinoTne + erythromycine 



ANTIBI0TREX 



Acne polymorphe : 1 a 2 appl./j sur 
peau bien seche 



30 g (gel) 



12,69 



NR 



0,42 



< 



Proprietes 

L'isotretino'i'ne locale a la meme action que 
la tretino'me dont elle est derivee. Son effica- 
cite semble identique a celle de la tretino'me 
pour un prix nettement superieur. 

Indications 

Acne retentionnelle. 

Precautions d'emploi 

Tester la sensibilite individuelle en debut de 
traitement par une touche d'essai sur une petite 
partie du visage, espacer les applications en cas 

Peroxyde 

■ Peroxyde de benzoyle 



d'irritation. Appliquer avec prudence autour 
des yeux, des narines et de la bouche. Ne pas 
s'exposer au soleil fphotosensibilisation). 
Grossesse : ne pas utiliser pendant la gros- 
sesse. Donner une contraception aux femmes 
en age de procreer. 

Effets secondaires 

Une irritation et une poussee de I'acne peu- 
vent se voir en debut de traitement ; ces effets 
sont transitoires et doivent faire espacer les 
applications. 

de benzoyle 



CUTACNYL 


Acne mixte : 1 appl. le soir apres la 
toilette sur peau seche, plusieurs sem. 
en attaque, puis 2 a 3 fois/sem. en 
entretien 


40 g (gel aqueux 2,5 %) 
40 g (gel aqueux 5 %) 
40 g (gel aqueux 1 %) 


2,72 
2,81 
2,81 


II 
11 
II 


35% 
35% 
35% 


0,07 
0,07 
0,07 


EFFACNE 


Idem CUTACNYL 


30 g (gel aqueux 2,5 %) 
30 g (gel aqueux 5 %) 


4,6 
4,6 


II 
11 


NR 
NR 


0,15 
0,15 


PANOXYL 


Idem CUTACNYL 


40 g (gel alcool. 5 %) 
40 g (gel alcool. 10%) 


2,89 
2,89 


II 
11 


35% 

35% 


0,07 
0,07 


PANOXYL pain dermatologique 
Pour la toilette du visage 2 fois/j 


1 pain 10% 


11,63 


11 


NR 


11,63 


PANNOGEL 


Idem CUTACNYL 


40 g (gel aqueux 5 %) 
40 g (gel aqueux 10%) 


2,6 
2,6 


II 
11 


35% 
35% 


0,07 
0,07 



Proprietes 

Anti-inflammatoire, antibacterien et un peu 
keratolytique. 

Indications 

Acne polymorphe avec predominance in- 
flammatoire. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux peroxydes (eau oxyge- 
nee). 

Precautions d'emploi 

Commencer par des faibles concentrations 
pour les peaux fragiles avec une touche 
d'essai (c/.tretinoTne). Espacer les applica- 



tions en cas d'irritation. Appliquer avec 
prudence autour des yeux, des narines et 
de la bouche. 

Pas d'exposition solaire (photosensibilisation). 
Decoloration des textiles (literie, vetements). 
Pas de contre-indication pendant la grossesse. 

Effets secondaires 

Irritation imposant un espacement des appli- 
cations. Photosensibilisation. 

Interactions medicamenteuses 

Le peroxyde de benzoyle inactive la treti- 
no'me et I'erythromycine. 
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Antibiotiques 



I Erythromycins percutanee 



ERYFLUID 


Acne inflammatoire : a tamponner sur 
toutes les lesions inflammatories 1 a 
2 fois/j pendant plusieurs sem. 


30 mL (sol. alcool. 4 %) 
100 mL (sol. alcool. 
4%) 


2,35 
5,35 


I 
I 


35% 

35% 


0,08 

0,05 


ERYTHROGEL 


Idem ERYFLUID 


30 g (gel alcool. 4 %) 


2,92 | I 35 % 


0,1 


ERYTHROMYCINE BAILLEUL 


Idem ERYFLUID 


100 mL (sol. alcool. 
4%) 


5,08 


I 


35% 


0,05 


STIMYCINE 


Idem ERYFLUID 


100 mL (sol. alcool. 
2%) 


4,62 


1 


35% 


0,05 



fl 



■ Erythromycine en association 










ERYUK 


Idem ERYFLUID 


30 g (gel alcool. 4 %) 


3,81 | 


I 35 % 


0,13 



I Clindamycine percutanee 



DALACINE T TOPIC 



Idem ERYFLUID 



30 mL (sol. alcool. 1 %) 10,14 I NR 0,34 



ZINDACLINE 



Idem ERYFLUID 



30 g feel 1%) 



11,16 I NR 0,37 



CLINDAMYCINE STRAGEN 



Idem ERYFLUID 



30 mL (sol. 1 %) 
100 mL (sol. 1 %) 



7,91 
22,32 



NR 

NR 



0,26 
0,22 



■ Acide azelai'que 










FINACEA 


Idem ERYFLUID 


30 g (tube 15%) 


18,96 | I 


NR 


0,63 



Proprietes 

Antibiotiques locaux de la famille des macro- 
lides et des lincosanides agissant sur Propio- 
nibacterium acnes et ayant une action anti- 
inflammatoite dans I'acne. 

Indications 

Acne inflammatoire. 

Precautions d'emploi 

Eviter Papplication a proximite des yeux et de 
la bouche. 



Utiliser la clindamycine avec prudence en cas 
d'antecedent de colite pseudo-membraneuse. 
Grossesse : innocuite de la clindamycine 
non demontree. 

Allaitement : innocuite de la clindamycine 
non demontree. 

Effets secondaires 

Signes d'irritation transitoires. 
Risque non exclu de colite pseudo-membra- 
neuse avec la clindamycine. 

Interactions medicamenteuses 

Inactivation par le peroxyde de benzoyle. 
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ANTIACNEIQUES GENERAUX 



Derives de la vitamine A 



i IsotretinoTne 



ROACCUTANE 



Reserve aux acnes severes ou 
resistantes aux traitements bien 
conduits : 0,5 a 1 mg/kg/j en 1 a 
2 prises/j aux repas jusqu'a une dose 
cumulee de 100 a 150 mg/kg 



30 caps. 
30 caps. 
30 caps. 



5mg 
10 mg 
20 mg 



10,49 
17,36 
29,69 



65% 
65% 
65% 



0,35 
0,58 

0,99 



CURACNE Ge 



Idem ROACCUTANE 



30 caps. 
30 caps. 
30 caps. 
30 caps. 



5mg 
10 mg 
20 mg 
40 mg 



9,5 
15,69 

26,8 
46,99 



65% 
65% 
65% 
65% 



0,92 
0,52 
0,89 
1,57 



PROCUTA Ge 



Idem ROACCUTANE 



30 caps. 
30 caps. 
30 caps. 



5mg 
10 mg 
20 mg 



9,5 
15,69 
26,8 



65% 
65% 
65% 



0,92 
0,52 
0,89 



CONTRACNE 



Idem ROACCUTANE 



30 caps. 
30 caps. 
30 caps. 



10 mg 
20 mg 
40 mg 



15,69 
26,8 
46,99 



65% 
65% 
65% 



0,52 
0,89 
1,57 



PROCUTA 



Idem ROACCUTANE 



30 



caps 



40 i 



46,99 I 65 % 1,57 



Proprietes 

Derive de la vitamine A, I'isotretinoVne est 
antiseborrheique, keratolytique et dans une 
moindre mesure anti-inflammatoire. 

Indications 

D'emblee dans les acnes severes (nodulo-kys- 
tique, conglobata) ; en seconde intention 
dans les acnes resistantes ou recidivates 
apres des traitements majeurs bien conduits. 
Hidrosadenite suppuree a un stade peu 
avance, folliculite dissequante du cuirchevelu. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Femmes en age de procreer sans contracep- 
tion efficace. 

Dyslipidemie, hypervitaminose A, insuffisan- 
ces hepatique ou renale. 

Precautions d'emploi 

Contraception efficace chez la femme en pe- 
riode d'activite genitale, debutee 1 mois 



avant le debut du traitement et poursuivie 
1 mois apres la fin du traitement. 
Accord de soins et de contraception signe 
par la patiente ; evaluation mensuelle de 
I'observance de la contraception et de la 
comprehension par la patiente des risques 
d'une grossesse sous isotretinoine. Realisa- 
tion avant le traitement puis de tacon men- 
suelle d'un test qualitatif plasmatique de 
grossesse. Surveillance avant et pendant le 
traitement (a 1 mois puis tous les 2 mois) des 
transaminases, des triglycerides et du choles- 
terol total. 

L'association ethinylestradiol + cyprote- 
rone : DIANE 35 et ses generiques ne doivent 
pas etre utilises comme contraceptif oral en 
association avec I'isotretinoVne findice de 
Pearl inconnu). 
Pas de port de lentilles de contact. 

Effets secondaires 

Teratogenicite +++. 



Acne 137 



La contraception et la realisation d'un test 
qualitatif plasmatique de grossesse sont 
obligatoires pour toutes les femmes traitees 
par isotretinoine. 



Cutaneo-muqueux : cheilite, xerose, seche- 
resse buccale, desquamation palmo-plan- 
taire, erytheme facial, chute de cheveux, 
fragilite des ongles, poussee transitoire de 
I'acne dans le 1 er mois. 
Osseux : douleurs osseuses, arthralgies, hype- 
rostoses, soudure prematuree des cartilages 
de conjugaison chez ['enfant. 

Derives 

■ Zinc (ou gluconate de zinc) 



Ophtalmologiques : secheresseoculaire, into- 
lerance au port des lentilles corneennes, con- 
jonctivite, opacites corneennes, myopie. 
Divers : myalgies, cephalees par hypertension 
intracranienne, elevation des phosphatases 
alcalines et des transaminases, hepatites, ele- 
vation du cholesterol total et des triglycerides. 

Interactions medicamenteuses 

Les tetracyclines sont contre-indiquees en rai- 
son du risque d'hypertension intracranienne. 
Association avec la phenyto'i'ne a surveiller. 

du zinc 
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GRANIONSDEZINC 



Acne inflammatoire : 30 mg/j a 
distance des repas, pendant 3 mois 
puis 1 5 mg/j en entretien 



30 amp. buv. 1 5 mg 



4,51 



35% 



0, 1 5 



RUBOZINC 



Idem GRANIONS DE ZINC 



30 gel. 1 5 mg 



5,61 



35% 0,19 



EFFIZINC 



Idem GRANIONS DE ZINC 



30 gel. 1 5 mg 
60 gel. 1 5 mg 



4,85 
8,49 



35% 
35% 



0,16 
0,14 



Proprietes 

Agit sur la composante inflammatoire de 
I'acne par un mecanisme mal connu. 

Indications 

Acne inflammatoire. 
Acrodermatite enteropathique. 

Effets secondaires 

Castralgies spontanement resolutives, surtout 
avec le sulfate de zinc. 



Precautions d'emploi 

Prendre a distance des repas et d'autres me- 
dicaments eventuellement associes. 
Anemie sideroblastique par carence en cuivre 
si traitement prolonge a forte dose. 

Interactions medicamenteuses 

Possibilite de chelation intestinale du zinc par 
les aliments riches en acide phytique (pain 
complet, mai's, soja, etc.). 
Associations deconseillees : cyclines, antia- 
cides, calcium, fer (chelation). 



Antiandrogenes 



i Cyproterone acetate 



ANDR0CUR 



Acne severe et/ou hyperandrogenie 
d'origine ovarienne ou peripherique : 
1 cp. du 5 C au 25 c j du cycle associe a 
un cestrogene du 16 e au 25 c j (schema 
de Kutten) 



20. 



. 50 



mg 



13,69 



65% 



0,68 



< 
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i Cyproterone acetate + cestrogene 



DIANE 35 


Contraception orale chez une femme 
ayant des signes mineurs 
d'hyperandrogenie : 1 cp./j pendant 
21 j en commencant le V j du cycle 


21 cp. 
63 cp. 


10,68 
32,1 


I 
I 


NR 
NR 


0,51 

0,51 


MINERVA 


Idem DIANE 35 


21 cp. 
63 cp. 


6,6 
19,7 


I 

I 


NR 
NR 


0,31 
0,31 


EVEPAR 


Idem DIANE 35 


21 cp. 
63 cp. 


5,9 
16,88 


I 

I 


NR 
NR 


0,28 
0,27 


LUMAL/A 


Idem DIANE 35 


21 cp. 
63 cp. 


5,48 
16,23 


I 

1 


NR 
NR 


0,26 
0,26 



Proprietes 

Progestatif de synthese ayant une action anti- 
androgenique, une action antigonadotrope et 
une action anti-cestrogenique. 

Indications 

Hirsutismes feminins majeurs d'origine non 

tumorale. 

Manifestations d'hyperandrogenie chez la 

femme jeune desirant une contraception orale. 

Certaines pubertes precoces, contraception 

orale chez les femmes ayant un lupus erythe- 

mateux systemique, cancer de la prostate. 

Contre-indications 

Affections hepatiques graves, diabete severe, 
antecedents ou maladie thromboemboliques, 
depression chronique grave, tuberculose. 
Celles des cestrogenes lorsqu'ils sont associes. 
Grossesse et allaitement. 



Precautions d'emploi 

Arret du traitement si : troubles oculaires, si- 
gnes d'hepatite, accident thromboembolique, 
cephalees importantes. 
Surveillance clinique : examen gynecologi- 
que avec palpation des seins, poids, pression 
arterielle. 

Surveillance biologique : lipides sanguins, 
glycemie, bilan hepatique. 

Effets secondaires 

Chez la femme : troubles des regies (possible 
amenorrhee), prise de poids. 
Chez I'homme : inhibition de la spermatoge- 
nese, gynecomastie, variation du poids, im- 
puissance. 

Dans les 2 sexes : dyspnee, troubles visuels, 
aggravation d'une insuffisance veineuse exis- 
tante, migraines et cephalees, accidents hepa- 
tiques doses-dependants. 



ERYSIPELE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION plus souvent aux membres inferieurs et reali- 

L'erysipele est une dermatose bacterienne sant classiquement I'aspect d'une grosse 

aigue atteignant le derme et I'hypoderme jambe rouge aigue febrile. Certains erysipeles 

(dermo-hypodermite bacterienne), siegeant le moins frequents siegent au visage. 



Erysipele 



CAUSES ET MECANISMES 

L'erysipele est toujours d'origine bacterienne, 
du a un streptocoque fi-hemolytique du 
groupe A. Toutefois, d'autres bacteries peu- 
vent etre a I'origine de dermo-hypodermites 
prenant I'aspect d'un erysipele (streptocoques 
d'un autre groupe, staphylocoques, bacteries 
Cram"", anaerobies). 

II existe frequemment une porte d'entree cu- 
tanee (intertrigo inter-orteil, ulcere de jambe, 
plaie traumatique) et/ou un terrain favorisant 
(insuffisance veino-lymphatique des membres 
inferieurs, obesite, diabete). 

DIAGNOSTIC 

II est clinique. 

Le debut est brutal, avec une fievre elevee 
(39 °C a 40 °C) habituellement, des frissons qui 
precedent de quelques heures I'apparition du 
placard cutane inflammatoire caracterise par 
une rougeur et un cedeme bien limites et une 
douleur a la palpation. La presence de decol- 
lements bulleux superficiels est possible et ne 
constitue pas un facteur de gravite. Des adeno- 
pathies regionales inflammatoires sont fre- 
quentes ainsi qu'une porte d'entree cutanee. 

TRAITEMENT 

II peut s'envisager en ambulatoire, en I'ab- 
sence de criteres de gravite, chez un patient 
pouvant etre facilement surveille par I'entou- 
rage. II repose alors sur une antibiotherapie 
orale type amoxicilline 3 g/j pour 15 jours, 
avec application des « mesures associees » et 
prevention des recidives. 
Dans le cas contraire, le patient est hospitalise. 

MISE EN CONDITION DU PATIENT 

• Hospitalisation en milieu medical. 

• Repos au lit. 

• Mise en place d'un arceau pour eviter le 
contact douloureux de la peau avec les draps. 

• Voie veineuse peripherique. 

• Dessiner au marqueur les contours de I'in- 
flammation cutanee. 

ANTIBIOTHERAPIE 
Forme typique 

En premiere intention : 



• PENICILUNE G par voie IV : posologie adap- 
ted au poids, 200 000 Ul/kg/] en 6 inj. (par 
exemple, 90 kg - 3 MUI 6 fois/j). 

• Relais per os apres 48 h d'apyrexie par pe- 
nicilline V {ORACILLINE) : 1 a 2 cp. a1 million 
d'unites 3 fois/j pour une duree totale de 
15 jours a 3 semaines. 

Doute sur I'origine streptococcique 

Dans les cas ou l'erysipele ne realise pas la 
forme typique (grosse jambe rouge aigue fe- 
brile), I'origine streptococcique peut etre re- 
mise en cause et une autre antibiotherapie 
doit etre prescrite. Les situations principales 
sont : sujet jeune, maladie generale notam- 
ment diabete avec mal perforant plantaire, ul- 
cere de jambe, morsure animale. 
En cas de doute sur I'origine streptococcique : 
amoxicilline +acide clavulanique, {AUG- 
MENTIN), 1 g IVL 3 fois/j et relais per os a la 
meme dose pour une duree totale de 3 semai- 
nes. 

MESURES ASSOCIEES 

• Traitement de la porte d'entree cutanee : 
soins d'ulceres, de plaies, d'intertrigo inter-or- 
teil. Par exemple : antisepsie de plaies cuta- 
nees par eraflures par BETADINE solution 
dermique 10 % 2 fois/j pendant 1 semaine. 

• Repos, le plus possible. 

• Anticoagulation preventive s'il existe des fac- 
teurs de risque de thrombose veineuse associes. 
Par exemple : LOVENOX 0,2 mL ou 0,4 mL SC 
1 fois/j jusqu'a amelioration des signes inflam- 
matoires et reprise normale de la marche. 

• Vaccination antitetanique a jour. 

• Antalgiques contre la douleur. 

• Deconseiller les anti-inflammatoires. 

Le traitement de l'erysipele de la face est iden- 
tique, a I'exception de ^anticoagulation pre- 
ventive qui est inutile. 

PRONOSTIC 

L'evolution est habituellement favorable sous 
traitement en 1 jours. La recidive est la com- 
plication la plusfrequente (persistance defac- 
teurs favorisants locaux comme une 
insuffisance veineuse, un lymphcedemeou un 
ulcere de jambe). 
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Erysipele 



PREVENTION PES RECIDIVES 

Traitement d'une porte d'entree, hygiene ri- 
goureuse, traitement energique de I'insuffi- 
sance veineuse et lymphatique par contention 
des membres inferieurs, drainages lymphati- 



ques. Une antibiotherapie au long cours est 
parfois necessaire : par exemple, penicilline 
G (EXTENCILLINE), 2,4 millions d'unites en IM 
toutes les 3 semaines au long cours tant que 
persiste la porte d'entree. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Biologie standard comportant notamment 
NFS-plaquettes, VS, CRP, hemoculturesetpre- 
levement bacteriologique d'une porte d'entree 
cutanee. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Dessiner les limites de Pinflammation a 
I'aide d'un marqueur pour la surveillance. 

• Pose d'une voie veineuse peripherique pour 
perfusion d'antibiotiques actifs sur le strepto- 
coque (type penicilline), toujours apres avoir 
interroge le patient sur I'existence ou non 
d'une allergie a la penicilline. 

• Heparine de bas poids moleculaire SC si 
prescrite. 

• Port de gants lors des soins et de la prepa- 
ration des perfusions de penicilline. 

• Soins locaux de la porte d'entree (BETADINE 
sur une plaie cutanee, sur un intertrigo inter- 
orteils). 

• Vaccination antitetanique a verifier. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Apyrexie en 48 a 72 h, diminution des dou- 
leurs et de I'inflammation en plusieurs jours. 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveiller la voie veineuse (douleur, inflam- 
mation, depistage d'une lymphangite), depis- 
ter une allergie aux antibiotiques (urticaire, 
cedeme de Quincke voire choc), evaluer la 
douleur et la tolerance de la fievre. Prise de 



la pression arterielle, du pouls et de la tem- 
perature 3 fois/j. 



II faut depister revolution vers une forme 

necrosante (fasciite necrosante) en reperant 

les signes de gravite suivants : 

Signes generaux : fievre > 39 °C persistante, 

confusion, hypothermie, hypotension 

arterielle, oligoanurie. 

Signes locaux : douleur tres intense, extension 

rapide de l'inflammation (cedeme, erytheme), 

induration diffuse, cyanose et/ou necrose 

cutanee, lividites, crepitation, hypoesthesie 

cutanee. 



EDUCATION ET CONSEILS 

II est fondamental de prevenir la recidive de 
I'erysipele ; pour cela, il faut expliquer au pa- 
tient de : 

• bien suivre le traitement prescrit en insistant 
sur la duree de I'antibiotherapie d'au moins 
15 jours ; 

• prendre en charge I'insuffisance veineuse 
et/ou lymphatique par des drainages des 
membres inferieurs, le port d'une contention 
veineuse adaptee du matin jusqu'au soir, la 
marche reguliere, le repos jambes surelevees, 
la perte de poids ; 

• prendre en charge un ulcere de jambe ; 

• avoir une hygiene rigoureuse des pieds et 
des jambes ; 

• traiter rapidement une nouvelle porte d'en- 
tree cutanee. 

• suivre le traitement antibiotique au long 
cours, s'il est prescrit en raison de la persis- 
tance d'une porte d'entree. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

ERYSIPELE : SOINS DES PIEDS 

Definition 

La prevention d'un erysipele fait appel a une bonne hygiene corporelle et au bon usage des 
antiseptiques topiques car la moindre effraction cutanee peut etre une porte d'entree au 
streptocoque responsable de dermatoses infectieuses graves. O 

Toute plaie cutanee meme de petite taille doit etre soigneusement nettoyee. O 

Methode et conseils ^ 

A propos des plaies : CE 

Attention aux antiseptiques utilises : le choix d'un bon antiseptique est important car il peut q 
etre irritant et hypersensibilisant pour la peau et les muqueuses. Le medecin prefere en ge- 
neral prescrire l'utilisation YHibitane (savon antiseptique non iode) ou la Betadine-scrub 
(savon antiseptique iode si le patient n'est pas allergique). 
L'hygiene des pieds doit etre quotidienne : 

• laver les pieds et les espaces interdigitaux a l'eau tiede avec un savon doux ; 

• bien rincer et secher par tamponnement ; 

• en dehors de tout contexte infectieux, realiser un bain de pieds une fois par semaine pen- 
dant 5 a 7 minutes maximum. II est important de ne pas depasser cette duree pour eviter 
le ramollissement et la secheresse cutanee qui predisposeraient a la survenue de lesions ; 

• couper les ongles au carre. lis ne doivent pas depasser le bord de 1'orteil ni etre trop courts 
(pour eviter les ongles incarnes) ; 

• hydrater la surface des pieds chaque jour avec une creme nourrissante depourvue de la- 
noline (car allergisante), sans en mettre entre les orteils pour eviter de creer un environne- 
ment humide propice aux mycoses ; 

• preferer des bas en coton blanc non serres pour eviter maceration et problemes circula- 
toires ; 

• si les pieds tendent a transpirer ou a etre malodorants facilement : un antiseptique et un 
antitranspirant specifique peuvent etre indiques pour prevenir les moiteurs et les echauffe- 
ments ; 

• changer regulierement de chaussures en fonction des activites est fortement recommande 
quotidiennement ; 

• le choix d'une chaussure doit tenir compte de la morphologie du pied pour eviter toute 
blessure ou probleme circulatoire ; 

• eviter sparadraps autocollants et sprays deodorants qui abiment la peau ; 

• Ne pas marcher pieds nus pour eviter toute blessure ; 

• eviter toute source de chaleur telles que bain brulant, bouillotte et radiateurs ; 

• bien observer l'ensemble du pied, a l'aide d'un miroir et signaler sans attendre l'apparition 
d'une rougeur, d'un cedeme, d'une fissure, d'une lesion, d'un ecoulement, au pedicure, au 
podologue ou au medecin traitant. 
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ANTIBIOTIQUES LOCAUX 
I Mupirocine 



MUPIDERM 


Impetigo et dermatoses impetiginisees 
2 a 3 appl./j pendant 5 a 10 j 


1 5 g (pomm. 2 %) 


6,46 


I 


35% 


0,43 



i Acide fusidique 



FUCIDINE 



Infections cutanees bacteriennes 
Eradication du portage dans les 
staphylococcies cutanees recidivantes 
2 a 3 appl./j 



1 5 g (pomm. 2 %) 



3,75 



35% 



0,25 



Proprietes 

Antibiotiques a usage local, ayant une action 
antistaphylococcique et sur de nombreux 
autres germes en raison des concentrations 
elevees (bactericides) obtenues in situ. 

Indications 

Eradication du portage nasal de staphylocoque 
dore dans les staphylococcies recidivantes 
(pour FUCIDINE uniquement, pas pour MUPI- 
DERM selon les mentions du Vidal et I'AMM). 
Traitement des dermatoses cutanees infectieu- 
ses (impetigo, folliculite bacterienne, etc.). 



Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituents. 
Application sur les yeux, et sur les seins chez 
la femme qui allaite. 

Ne pas utiliser MUPIDERM sur la muqueuse 
nasale {BACTROBAN est reserve pour cette in- 
dication en milieu hospitaller). 

Precautions d'emploi 

Risques d'emergence de souches resistantes. 
Ne pas utiliser la mupirocine sur de grandes 
surfaces (< 20%). 

Effets secondaires 

Cf. precautions d'emploi. 



FURONCLES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES 
ET MECANISMES 



Furoncles 

Les furoncles sont des folliculites profondes a 
staphylocoque dote, lis atteignent elective- 
ment I'adolescent et Padulte jeune. lis sont fa- 
vorises pat le diabete. 

Folliculites 

Les folliculites, ou inflammation des follicu- 
les des poils, sont le plus souvent supetficiel- 



les et banales. Dues au staphylocoque dote, 
el les se catactetisent pat des pustules cen- 
trees par un poil ; elles peuvent atteindte la 
barbe, on parle alots de sycosis staphylococ- 
cique. II existe d'auttes getmes tesponsables 
de folliculites (bacille pyocyanique, detma- 
tophytes et Candida, etc.), et des folliculites 
non infectieuses (accidents medicamenteux, 
acne ou 1'infection est secondaite, maladie 
de Behcet, etc.). 
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Anthrax 

L'anthrax est un agglomerat de furoncles, rea- 
lisant un placard inflammatoire avec des si- 
gnes generaux frequents. 

DIAGNOSTIC 

Le furoncle se manifeste par I'apparition d'un 
nodule rouge, chaud et douloureux, centre 
par un orifice pilaire qui laisse sourdre du pus 
et par lequel s'elimine le bourbillon jaunatre 
correspondant a la necrose de tout le follicule 
pilo-sebace. 

Le furoncle est unique ou multiple et siege 
surtout sur les zones de frottement : cuisses, 
fesses, epaules et dos. 

Le diagnostic est cliniqueetne necessiteaucun 
examen complementaire, sauf en cas dedica- 
tion a un traitement general ou un prelevement 
bacteriologique local est indique pour adapter 
I'antibiotique aux resultats de rantibiogramme. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT LOCAL 

• Ne pas manipuler. 

• Antisepsie locale, par exemple chlorhexi- 
dine sur les lesions 1 a 2 fois/j et pansement, 
associee a une douche quotidienne avec un 
antiseptique (CYTEAL, SEPTIVON). 

• Hygiene correcte fondamentale, avec lava- 
ges des mains pluriquotidiens lors des situa- 
tions de la vie courante et apres chaque 
pansement, brassage des ongles, coupes 
court, avec un savon antiseptique. 

• Antibiotherapie locale dans les gites reservoirs 
de staphylocoque (narines, anus, conduits audi- 
tifs externes, creux axillaires, ombilic, regions re- 
troauriculaires et cicatrices d'anciens furoncles) 



2 fois/j pendant 1 semaine en cas de furoncu- 
lose avec FUODINE ou MUP1DERM en cas de sta- 
phylocoque metici 1 1 ine-resistant (SARM) apres 
prelevements bacteriologiques du patient et, 
parfois, de sa famille en cas de recidives. 

TRAITEMENT GENERAL 

• En presence defievre, ^hospitalisation s'im- 
pose. 

• II est indique en cas de furoncles multiples, 
de furoncle medio-facial, de terrain debilite, 
ou en cas de furonculose ; on choisit un an- 
tibiotique anti-staphylocoque dore, PYOSTA- 
CINE 50 mg/kg/j. 

• En cas de furonculose, on recherchera un 
diabete associe, une prise de cortico'i'des au 
long court et tout autre traitement immunosup- 
presseur, un contage familial, un deficit immu- 
nitaire (sida), une atopie, une carence martiale. 

• Arret de travail en cas de travail au contact 
des aliments. 

• Port de vetements amples. 

PRONOSTIC 

L'evolution est favorable sous traitement anti- 
septique local et antibiotique par voie generale. 
La manipulation d'un furoncle favorise la dif- 
fusion de I'infection etpeutaboutir, au visage, 
a la redoutable et gravissime staphylococcie 
maligne de la face ; il faut done insister sur le 
fait que I'on ne doit jamais manipuler (tripo- 
ter, tenter d'extraire le bourbillon central) un 
furoncle du visage. 

Les furoncles peuvent recidiver pendant plu- 
sieurs mois ou annees, on parte alors de fu- 
ronculose chronique. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAM ENS 



Prelevement bacteriologique d'une pustule : 
cf. Fiche technique p. 144. 



EDUCATION ET CONSEILS EN CAS 
DE FURONCULOSE CHRONIQUE 

Les furoncles sont des infections bacteriennes 
profondes des follicules des poils. 
De nombreux facteurs favorisent leur surve- 
nue, notamment les frottements repetes et le 
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manque d'hygiene, on insistera sur : VIH), une carence en fer et un portage chroni- 

• le port de sous-vetements et de vetements que du germe (staphylocoque dore) dans cer- 
amples, plutot en coton ; tains gTtes reservoirs qui sont principalement les 

• le brassage des ongles, coupes court, avec fosses nasales mais egalement les conduits audi- 
un antiseptique, et les lavages des mains pluri- tifs externes, les plis axillaires, I'ombilic, I'anus, 
quotidiens ; les regions retroauriculaires et les cicatrices 
•la realisation d'une douche quotidienne d'anciens furoncles. 

avec un savon antiseptique; S'ilexistedelafievreaucoursdel'evolution, une 

• la non-manipulation des furoncles. hospitalisation est justifiee devant le risque de 
Les furoncles recidivent volontiers ; il faut alors dissemination par voie sanguine de I'infection. 
rechercher un diabete, un terrain atopique, un On fera preciser au patient s'il prend deja des 
traitement immunosuppresseur, un deficit im- medicaments et s'il existe des cas semblables 
munitaire (notamment acquis : infection par le dans sa famille ou dans son entourage. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE D'UNE PUSTULE 

Ce prelevement est effectue avant une eventuelle antibiotherapie et est indique devant ('ap- 
parition de pustules, qu'elles soient folliculaires ou non folliculaires (non centrees par un 
poil) ; il peut, selon les suspicions cliniques, etre demande a la recherche de champignons 
(Candida ou dermatophyte). 

Materiel 

• Aiguille SC sterile. 

• Seringue sterile 2 niL 

• Bon de demande d'examen bacteriologique. 

• Etiquettes au nom du patient. 

Realisation 

• Expliquer au patient l'interet et le deroulement de l'examen. 

• Installer le patient confortablement. 

• Se laver les mains. 

• Adapter sterilement I'aiguille sur la seringue. 

• Prelever le contenu d'une pustule sans toucher la peau alentour, en percant une pustule 
avec I'aiguille et en aspirant le contenu avec la seringue. 

• Ne pas desadapter I'aiguille de la seringue. 

• Desinfecter la lesion. 

• Identifier le prelevement. 

• Remplir le bon de laboratoire en precisant I'identite du patient, le service d'origine, le lieu, 
la nature, la date et l'heure des prelevements, ainsi que le traitement recu par le patient, et 
surtout que I'aiguille reste en place en raison de la nature du prelevement (I'essentiel du 
materiel a examiner etant dans I'aiguille et non pas dans la seringue). 

• Acheminer sans delai le prelevement au laboratoire de bacteriologie. 

Transmissions 

Noter la realisation du prelevement sur la pancarte et sur le dossier de soins du patient. 
Les resultats sont obtenus en 1 h pour l'examen direct, en 24 h pour la culture et l'identifi- 
cation et en 48 h pour l'antibiogramme. 
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CANDIDOSES 9 



FICHE MALADIE 
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DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Les candidoses sont des infections cutanees ou 
muqueuses provoquees par des champignons 
levuriformes du genre Candida, dont Pespece 
albicans est responsable de la plupart des ma- 
nifestations pathologiques chez Phomme. 

CAUSES ET MECANISMES 

Candida albicans est quasiment la seule es- 
pece pathogene en dermatologie ; il est nor- 
malement present dans le tube digestif, sur les 
muqueuses et sur la peau alteree ; il n'est pas 
present sur la peau saine. Candida albicans 
peut se multiplier et devenir pathogene, c'est- 
a-dire provoquer une maladie que Pon 
nomme candidose, sous Pinfluence de diffe- 
rents tacteurs locaux ou generaux. 
Les facteurs favorisant le developpement de 
Candida albicans sont : 

• Locaux : 

-Maceration, humidite (occlusion, transpira- 
tion, obesite, contacts repetes avec Peau, con- 
ditions souvent reunies dans les plis cutanes). 

- Irritations chroniques (prothese dentaire), 
pH acide. 

- Secheresse buccale (syndrome sec, medi- 
caments anticholinergiques, sequelles de 
radiotherapie). 

• Generaux : 

- Immunosuppression congenitale ou ac- 
quise (medicaments, VIH). 

- Grossesse, diabete. 

- Ages extremes de la vie. 

- Medicaments (antibiotiques a large spec- 
tre, cestroprogestatifs, corticoides, immuno- 
depresseurs). 



SIGNESCLINIQUES 

Candidoses muqueuses 

• Buccale et peribuccal : 

- Muguet : atteinte diffuse de la cavite buc- 
cale, qui est erythemateuse, douloureuse et 
recouverte de depots blancs cremeux « lait 
caille », surtout chez le nourrisson. 

- Glossite : atteinte de la langue qui est 
rouge, depapillee, seche et douloureuse. 
-Perleche: erytheme fissuraire des coins 
de la bouche. 

• Anale : la candidose est une des causes les 
plus frequentes de prurit anal. Une anite dou- 
loureuse peut Paccompagner. Elle s'associe 
souvent a un foyer digestif. 

• Vulvo-vaginale : cause frequente de prurit 
vulvaire avec erytheme, cedeme, depots blan- 
chatres et vaginite douloureuse responsable 
de leucorrhees (a differentier d'une simple 
vulvite irritative, d'une dermatite seborrheV- 
que ou d'un psoriasis vulvaires). 

• Genitale masculine : atteinte du gland, par- 
fois du prepuce (balanite ± posthite), qui est 
rouge vernisse et recouvert d'un enduit blan- 
chatre ; une uretrite est parfois associee. 

Les atteintes des muqueuses genitales peuvent 
se transmettre sexuellement mais surviennent 
le plus souvent sans contage sexuel. 

Candidoses cutanees 

Elles touchent essentiellement les plis : 

• Grands plis : nappes erythemateuses humi- 
des, recouvertes d'un enduit blanchatre, sy- 
metriques de part et d'autre du fond du pli ou 
I'atteinte est maximale, a limites peripheri- 
ques emiettees, avec semis de pustulettes ; les 
plis interfessier, sous-mammaires, inguinaux 
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et axil laires peuvent etre atteints, surtout chez 
le vieillard, I 'obese, le diabetique. 

• Petits plis : interdigitaux des mains, notam- 
ment chez la menagere (role favorisant de 
I'humidite); inter-orteils. 

Candidose ungueale (onyxis) 

La region periungueale est d'abord atteinte : 
c'est le perionyxis. Un leger decollement gri- 
satre apparaTt sur les bords lateraux ou a la 
racine de I'ongle, lequel peut etre atteint en- 
suite dans son ensemble. 

Folliculites 

Surtout chez I'heroTnomane, se traduisant es- 
sentiellement par des pustules du cuir chevelu. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le prelevement mycologique, a I'ecou- 
villon sur les lesions suintantes, par grattage 
et prelevement d'un fragment d'ongle pour les 
atteintes ungueales, est pratique avant tout 
traitement. 

• L'examen direct montre la presence de spores 
et, surtout, de filaments ou pseudo-filaments si- 
gnant le caractere pathogene du Candida. 

• La culture sur milieu de Sabouraud pousse 
en 24 a 48 h et precise le genre Candida et le 
nombre de colonies ; I'espece de Candida en 
cause (albicans, en pratique) est determined 
secondairement. 



TRAITEMENT 



Sur les muqueuses, il faut rappeler que la 
presence de Candida est normale ; la culture 
est done a interpreter en fonction de la 
clinique et il doit exister de nombreuses 
colonies pour conclure a une presence 
pathogene. 



• Le prealable indispensable est la recherche 
d'une cause favorisante avec, si possible, son 
exclusion. 

• Les candidoses des plis seront traitees loca- 
lement : application locale d'antiseptique {BE- 
TADINE) sur une compresse, sechage puis 
imidazole local. 

• Les candidoses buccales necessitent un trai- 
tement oral {FUNGIZONE, DAKTARIN compri- 
mes ou TRIFLUCAN chez I'immunodeprime). 

• Les candidoses cutanees, ungueales et mu- 
queuses superficielles sont traitees localement : 

- ovules gynecologiques en cas de vaginite ; 
-decoupage de toute la tablette ungueale 
decollee et sechage du lit de I'ongle et an- 
tifongique oral prolonge en cas d'atteinte de 
la matrice. 

• Les candidoses viscerales septicemiques 
sont traitees par les antimycosiques par voie 
generale : le TRIFLUCAN et le SPORANOX ap- 
portent ici un atout considerable et sont utiles 
dans toutes les candidoses graves ; I'ampho- 
tericine B (FUNGIZONE) injectable est de ma- 
niement beaucoup plus delicat. 



PRONOSTIC 



• Sous traitement, revolution est le plus sou- 
vent favorable. 

• L'existence de recidives doit faire recher- 
cher, outre une cause favorisante, un foyer 
meconnu non traite, en particulier digestif. 

• Certaines candidoses sont chroniques sur 
certains terrains. 

• Dans d'autres conditions, les levures du 
genre Candida peuvent donner des septice- 
mics avec localisations viscerales (endocarde, 
surtout sur prothese valvulaire, cerveau, re- 
tine, meninges, etc.) surtout chez les immu- 
nodeprimes, les heroTnomanes. 
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ICHE INFIRMIERE 



Pratique infirmiere devant une candidose buccale 

EXAM ENS • Arret d'un traitement favorisant si possible. 

• Brassage, avec la suspension buyable de 
FUNGIZONE, d'une prothese dentaire puis rin- 
gage dans de 1'eau bicarbonatee (bicarbo- 
nate de sodium). 



Prelevement mycologique de la cavite buc- 
cale a I'ecouvillon sterile a apporter sans delai 
au laboratoire pour examen direct, culture et 
identification. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

OBJECTIFS 

• Supprimer les facteurs favorisant la prolifera- 
tion locale de Candida albicans (correction du 
diabete, prothese dentaire, secheresse buccale, 
medicaments — notamment antibiotherapie). 

• Traiter I'infection buccale et le probable 
foyer digestif associe. 

TRAITEMENTS -SOINS 

Eradication des facteurs favorisants 

• Equilibre du diabete. 
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Traitement de la muqueuse buccale 

• Bains de bouche avec ELUDRIL 3 a 4 fois/j 
ou avec du bicarbonate de sodium pour 
augmenter le pH endobuccal (1 cuillere a 
cafe dans un verre d'eau). 

• FUNGIZONE suspension buvable, 4 cuille- 
res a cafe 2 fois/j, a distance des repas et a 
laisser au contact de la muqueuse buccale 
quelques minutes avant d'avaler. Le traite- 
ment sera de 15 jours. 

Traitement d'un foyer digestif 

On peut associer FUNGIZONE 2 capsules 
3 fois/j. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

MYCOSES : PRELEVEMENTS MUQUEUX 

Definition 

La recherche de Candida albicans au niveau des muqueuses doit etre realisee avant l'instau- 
ration de tout traitement antifongique ou bien a distance de celui-ci, s'il est prealablement 
debute. Dans ce dernier cas, il sera realise apres une fenetre therapeutique de 4 semaines. 
II permet d'identifier precisement le germe en cause par examen direct et d'une culture. 
La qualite du prelevement conditionnera les resultats mycologiques. 
Le respect des conditions rigoureuses d'aseptie lors du prelevement est incontournable pour 
la fiabilite des resultats. 

Methode 

La methode prevoit de se munir d'un plateau propre et decontamine et de 2 ecouvillons 
(l'un pour 1'examen direct et 1'autre pour la mise en culture). 

• Gants non steriles a usage unique. 

• Si besoin un masque. 

• Sachet double poches pour acheminer 1'examen au laboratoire avec la feuille. 

• Etiquettes du patient. 

• Feuille de demande d'examen dument remplie. 

• Se laver les mains. 

• Enfiler les gants. 
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• Sortir l'ecouvillon de son emballage en le saisissant par le bouchon a I'extremite de la tige 
sans la toucher. 

• Realiser le prelevement tres precisement sur la zone de la lesion. 

• Replacer l'ecouvillon dans son etui d'origine sans contact avec l'exterieur de l'emballage. 

• Etiqueter le prelevement, indiquer la date et l'heure du prelevement. 

• Decontaminer le plateau. 

• Eliminer les gants. 

• Se laver les mains. 

• Acheminer le prelevement au laboratoire sans delai. 

• Noter la realisation de l'examen dans le dossier de soin du patient. 

Sur les muqueuses buccales et peri-buccales, le prelevement s'effectue directement au niveau 

de la lesion. 

Pour les mycoses vaginales, un prelevement cervi co-vaginal est realise par le gynecologue. 

La patiente est installee en position gynecologique, le medecin introduit un speculum dans 

le vagin et preleve les pertes vaginales a l'aide d'un ecouvillon au niveau du col et du vagin. 

Ce prelevement est indolore, il est recommande de ne pas realiser de toilette vaginale avant 

le prelevement afin de ne pas negativer les resultats. 

Chez Thomme, le prelevement se fera au niveau du meat urinaire et des lesions, en position 

assise ou semi-assise, de preference le matin avant la miction. 

Dans le cadre d'une mycose anale : l'ecouvillonnage sera realise au niveau de la marge anale 

sans penetration rectale. 

Conseils 

Pour eviter la recidive de mycose vaginale : 

• eviter les endroits chauds tels que Jacuzzi et piscine ; 

• preferer les douches aux bains ; 

• laver les sous-vetements au-dela de 60 °C ; 

• eviter les vetements synthetiques, trap serres ; 

• eviter les deodorants, les sprays et savons parfumes ; 

• eviter les gels douches ; 

• preferer un savon doux gynecologique ; 

• utiliser des preservatifs. 



DERMATOPHYTIES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION CAUSES ET MECANISMES 



Les dermatophyties sont des dermatoses dues La contamination est : 
a des champignons, les dermatophytes, qui se • soit interhumaine par contact (especes an- 
developpent exclusivement dans (a couche thropophiles) : 

cornee (peau, poils et ongles). -direct (petites epidemies familiales ou 

scolaires) ; 
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- indirect (linge, sols des douches, piscines) ; 

• soit animale (especes zoophiles) : chat, che- 
val, etc. ; 

• soit a partir du sol (especes geophiles). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 
Peau gLabre 

Le dermatophyte realise une lesion circinee, 
en plaque, unique ou multiple, prurigineuse, 
ronde ou ovalaire, d'un a plusieurs centime- 
tres de diametre, avec une bordure rouge, ve- 
siculeuse, extensive, parfaitement Jimitee et 
un centre plus pale, erythemato-squameux, 
parfois quasi normal. 
PLis 

• Au pli inguinal : I'aspect est celui d'une der- 
matophyte de la peau glabre, avec une bor- 
dure nette, vesiculeuse, extensive, et un 
aspect de guerison centrale. 

• Au pli inter-orteils, c'est ['intertrigo derma- 
tophytique ou « pied d'athlete » : desquama- 
tion blanche et seche des derniers espaces 
inter-orteils, puis maceration blanche et dou- 
loureuse. Une atteinte ungueale est frequem- 
ment associee. Puis, peuvent survenir des 
lesions vesiculeuses des bords lateraux des or- 
teils, de la plante, des faces laterales et du dos 
du pied et, plus a distance, sur les mains et 
les doigts, prurigineuses : c'est la dysidrose. 

Atteinte des poils et des cheveux (teignes) 

• Les teignes tondantes affectent les enfants et 
realisent des plaques d'alopecie de taille va- 
riable sur lesquelles les cheveux sont casses 
court. Le cuir chevelu est squameux. El les 
peuvent guerir spontanement a la puberte. La 
repousse est constante. 

• Les teignes suppurees, ou kerions (dermato- 
phytes d'origine animale), sont plus rares ; il 
s'agit de folliculites dermatophytiques du cuir 
chevelu qui realisent un ou plusieurs placards 
suppures, crouteux, epais, bien limites, de 
plusieurs centimetres de diametre, indolores, 
sans fievre, ni adenopathies. Les cheveux 
s'extraient sans resistance. Ces teignes peu- 
vent, en I'absence de traitement, guerir, mais 
en dormant une alopecie cicatricielle. 

• Le favus s'observe surtout chez des patients 
originaires d'Afrique du Nord. 11 realise le 



« godetfavique », lesion cupuliforme jaunatre 
d'un centimetre de diametre. L'evolution 
chronique aboutit a une alopecie cicatricielle. 

• Teignes de la barbe : c'est le sycosis derma- 
tophytique, dont I'aspect se rapproche de ce- 
lui du kerion. 

Atteinte des ongles 
El le est souvent associee a un intertrigo, en 

particulier des espaces inter-orteils. El le rea- 
lise une atteinte du bord libre de I'ongle, sou- 
leve par un epaississement gris verdatre qui 
progresse vers la matrice de I'ongle, lequel 
devient brun jaune (onyxis) ; puis I'ongle est 
totalement envahi et devient friable. La peau 
periungueale est respectee, il n'y a pas de pe- 
rionyxis (contrairement aux candidoses). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Prelevement mycologique par grattage a la 
curette et recueil de squames en peripheric 
des lesions seches, a I'ecouvillon pour les le- 
sions suintantes, par decoupage d'un frag- 
ment d'ongle le plus proximal possible pour 
les lesions ungueales, avec prelevements de 
cheveux pour les teignes. 
Examen direct revelant la presence de fila- 
ments myceliens et culture sur milieu de Sa- 
bouraud poussant en 3 semaines. 

TRAITEMENT 

II est toujours general en cas de teignes. 

TRAITEMENT LOCAL 

Les imidazoles sont efficaces sur les dermato- 
phytes de la peau glabre ; la recidive est tou- 
tefois frequente. 

TRAITEMENT GENERAL 

• Griseofulvine, 20 mg/kg/j pendant 1 a 
2 mois dans les teignes, voire 3 a 6 mois en 
cas d'atteinte ungueale. 

• LAMISIL, 1 cp./j pendant plusieurs mois, 
dans les atteintes ungueales. 

PRONOSTIC 

L'evolution est favorable sous traitement. 
Sans traitement, I'extension est progressive, 
pouvant aboutir a la destruction des cheveux 
et des ongles dans ces localisations. 
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:he infirmiere 

Cf. Fiche infirmiere du chapitre Intertrigo p. 158. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



DERMATOPHYTIE : PRELEVEMENTS CUTANES 

Definition 

La recherche du champignon responsable d'une dermatophytie doit etre realisee avant l'ins- 

tauration de tout traitement antifongique ou bien a distance de celui-ci s'il est prealablement 

debute. Dans ce dernier cas, il sera realise apres une fenetre therapeutique de 4 semaines. 

II permet d'identifier precisement le germe en cause par examen direct et d'une culture. 

La qualite du prelevement conditionnera les resultats mycologiques. 

Le respect des conditions rigoureuses d'aseptie lors du prelevement est incontournable pour 

la fiabilite des resultats. 

L'examen direct de prelevement revele le germe (filament mycelien) sur lame et lamelle apres 

adjonction de gouttes de potasse et passage a la flamme. 

La mise en culture de l'echantillon presentera des colonies au bout de 10 a 20 jours. 

Methode 

La methode prevoit de se munir d'un plateau propre et decontamine. 

Si la lesion est seche : prevoir une « curette — mousse » sterile pour l'obtention de squames 

de la lesion. 

Si la lesion est suintante : prevoir 2 ecouvillons steriles. 

Pour une lesion sur un ongle : prevoir un coupe-ongle sterile. 

Dans le cadre de teignes : le prelevement de cheveux necessitera une petite boite sterile pour 

reserver le prelevement. 

• Gants non steriles a usage unique. 

• Si besoin un masque. 

• Sachet double poches pour acheminer l'examen au laboratoire avec la feuille. 

• Etiquettes du patient. 

• Feuille de demande d'examen dument remplie. 

• Se laver les mains. 

• Enfiler les gants. 

Sur une lesion seche : racier la lesion a l'aide de la curette et mettre sterilement les squames 

dans un petit pot sterile prevu a cet effet. 

Sur une lesion suintante : sortir l'ecouvillon de son emballage en le saisissant par le bouchon 

a 1'extremite de la tige sans la toucher. 

Replacer l'ecouvillon dans son etui d'origine sans contact avec l'exterieur de 1'emballage. 

• Etiqueter le prelevement, indiquer la date et l'heure du prelevement. 

• Decontaminer le plateau. 

• Eliminer les gants. 

• Se laver les mains. 

• Acheminer le prelevement au laboratoire sans delai. 
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• Noter la realisation de l'examen dans le dossier de soin du patient. 

Conseils 

Pour les teignes, des mesures d'accompagnement prevoient de : 

• completer une declaration obligatoire ; 

• trailer l'animal contaminateur par le veterinaire si le champignon est zoophile ; 

• proceder a l'eviction scolaire de 1'enfant atteint si le germe est anthropophile et ne prevoir o 
la reprise de la scolarite qu'apres l'obtention de prelevements negatifs. q 

S 

a: 

LU 
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PITYRIASIS VERSICOLOR 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le pityriasis versicolor est une mycose cuta- 
nee superficielle ties frequente, sans gravite, 
volontiers recidivante. 

CAUSES ET MECANISMES 

La maladie est due a la proliferation de Ma- 
lassezia furfur, champignon saprophyte de la 
peau ; elle se developpe essentiellement I'ete, 
favorisee par la chaleur, I'humidite, la mace- 
ration, les huiles solaires, et est maximum 
dans les regions seborrheiques du corps. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

De petites taches, de coloration variee, jaune 
chamois, brunes ou blanches achromiques 
(pityriasis achromiant), rondes, ovalaires, bien 
limitees, sont recouvertes de petites squames 
(« pityriasis »), se detachant d'un seul bloc 
« en copeau ». 

El les siegent sur les regions sternale et intersca- 
pular, plus dispersees a la base du cou, aux 
membres superieurs (regions seborrheiques). 



Elles ne sont pas habituellement prurigineuses. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'examen a la lumiere de Wood montre une 
fluorescence jaune verdatre. 

• Une bande adhesive transparente {Scotch- 
Test) appliquee sur une tache colle les cham- 
pignons, visibles immediatement a l'examen, 
sur verre au microscope, sous forme de 
« grappes de raisin ». 

• La culture mycologique sur huile, rarement 
necessaire en pratique, confirme le diagnostic. 

TRAITEMENT 

La place est actuellement a une therapeutique 
locale permettant de traiter I'ensemble du te- 
gument {KETODERM monodose). 
Dans les formes extensives et rebelles, on peut 
utiliser une cure breve (10 j) de NIZORAL 
Le LAMISIL est inefficace. 

PRONOSTIC 

Les recidives saisonnieres sont habituelles. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIFONGIQUES - ANTIFONGIQUES LOCAUX 

Antifongiques azoles 
i Bifonazole 



AMYCOR 



Mycoses cutanees et muqueuses a 
dermatophytes et a Candida, 
erythrasma, pityriasis versicolor : 1 a 
2 appl./j pendant 2 a 3 sem. 



1 5 g (creme 1 %) 
15mL(spray 1%) 
15 g (fl. depdre. 1 %) 



4,68 
4,51 
4,68 



35% 
35% 
35% 



0,31 
0,3 
0,31 



I Oxiconazole 



FONX 



Idem AMYCOR 



1 5 g (creme 1 %) 
15mL(spray 1 %) 
15 g(fl. depdre. 1 %) 



3,82 

3,82 

3,82 



35% 
35% 
35% 



0,25 
0,25 
0,25 



■ Fenticonazole 










LOMEXIN 


Idem AMYCOR 


1 5 g (creme) 2 % 


| 3,68 


35% 


0,25 



iSulconazole 



MYK 



Idem AMYCOR 



15 g(fl. depdre. 1 %) 
1 5 g (creme 1 %) 
1 5 mL (lotion 1 %) 



4,04 
4,04 
4,04 



35% 
35% 
35% 



0,27 
0,27 
0,27 



I Omoconazole 



FONGAMIL 



Idem AMYCOR 



1 5 g (creme 1 %) 
30 g (spray 1 %) 
20 g (fl. de pdre. 1 %) 



3,68 
4,32 
5,85 



35% 
35% 
NR 



0,25 
0,14 
0,29 



I Miconazole 



DAKTAR1N 



Idem AMYCOR 



1 2 cuill.-mes. (^ 
buccal) 2 % 
30 g (fl. de pdn 



2%) 



5,32 
2,92 



65% 
35% 



0,44 
0,1 



I Isoconazole 



FAZOL 



Mycoses cutanees et muqueuses 
a dermatophytes et a Candida, 
erythrasma, pityriasis versicolor : 
1 a 2 appl./j pendant 2 a 3 sem. 



30 g (creme 2 %) 
30g(lfl. d'emuls. 2%) 



4,57 
4,36 



35% 
35% 



0,15 
0,15 
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■ Sertaconazole 










MONAZOL 


Idem AMYCOR 


1 5 g (creme 2 %) 


3,82 | 


35% 


0,25 



I Econazole 



PEVARYL 


Idem AMYCOR 


30 g (creme 1 %) 
30 g (fl. d'emuls. 1 %) 
30 g (fl. de pdre. 1 %) 
30 g (fl. de sol. 1 %) 


4,78 
4,97 
6,67 
5,57 




35% 

35% 
35% 
35% 


0,16 
0,17 
0,22 
0,19 


FONGILEINE 


Idem AMYCOR 


30 g (tube de creme 
1%) 


5,64 




NR 


0,19 



i Ketoconazole 



Proprietes 

Les imidazoles sont des antifongiques a large 
spectre, ayant une puissante action contre les 
Candida, les dermatophytes, Malassezia furfur 
(agent du pityriasis versicolor, egalement impli- 
que dans la dermite seborrheique et le pityria- 
sis capitis), Corynebacterium minutissimum, ils 
sont egalement bactericides sur les germes 
Gram+. 

Indications 

Mycoses cutanees et muqueuses a Candida et 

a dermatophytes. 

Pityriasis versicolor. 

Dermite seborrheique. 

Erythrasma. 



fl 



■ Tioconazole 










TROSYD 


Idem AMYCOR 


30 g (creme I %) 


3,56 | 


I 35 % 


0,12 



KETODERM 


Dermite seborrheique : 2 sach./sem. 


8 sach. 6 g (gel 


12,64 


1 


35% 


1,58 


pdt 1 mois en attaque puis 1 sach. 


moussant 2 %) 










tous les 8 a 1 5 j en entretien 


20 g (tube monodose 


6,04 


I 


35% 


0,3 


Pityriasis versicolor : traitement 


de gel 2 %) 










minute : 1 tube a appliquer sur tout le 


15 g (creme 2 %) 


4,68 


1 


35% 


0,31 


corps ; laisser 5 min et rincer ; 












renouveler a 15 j si atteinte profuse 












Mycoses cutanees a dermatophytes 












et a Candida, erythrasma, dermite 












seborrheique profuse : 1 a 2 appl./j 












pendant 2 a 3 sem. 













Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : ne pas utiliser au cours du 1 er tri- 
mestre ketoconazole, bifonazole, tiocona- 
zole et omoconazole. 

Eviter tout contact avec les yeux et proscrire 
les solutions alcoolisees chez le nourrisson et 
sur les muqueuses. 

TROSYD: I'excipient huileux peut deteriorer 
le latex. 

Effets secondaires 

Irritation locale lors d'une utilisation prolon- 
ged ; rares eczemas de contact. 



o 



Mycoses cutanees et muqueuses 



Keratolytique 



i Bifonazole + uree 



AMYCOR ONYCHOSET 



Onychomycoses a dermatophytes et a 
Candida : occlusion de 12 ou de 
24 h jusqu'a elimination de l'ongle 
pathologique 



10 g (pomm. 
+ pansements) 



25 



35% 



2,5 



Proprietes 

Association d'un imidazole et d'un keratoly- 
tique, I'uree, ayant une affinite particuliere 
pour l'ongle pathologique qu'elle detruit. 

Indications 

Onychomycoses. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'un des compo- 



Precautions d'emploi 

Grossesse : ne pas utiliser au cours du 1 er tri- 
mestre. 

Association a un traitement oral en cas d'at- 
teinte matricielle. 

Protection eventuelle de la peau periungueale 
par un vernis incolore. 

Effets secondaires 

Possibles irritations locales periungueales 
dues au keratolytique ; rares eczematisations 
de contact. 



Vernis antifongiques 



■ Amorolfine 












LOCERYL 


Onychomycoses : 1 a 2 appl./sem. 
jusqu'a la guerison clinique et 
mycologique 


2 mL (sol. filmogene 
5 % + lOspatules) 


29,87 


I 


35% 


14,94 



Proprietes 

Antifongique act if sur les Candida., les derma- 
tophytes et les moisissures. 
La solution filmogene diffuse dans la tablette 
ungueale. 

Indications 

Onychomycoses. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'un des compo- 
sants. 

■ Ciclopiroxolamine 



Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : a eviter. 

Ne pas utiliser chez 1'enfant. 

Associer un traitement par voie generale en 

cas d'atteinte matricielle. 

Utiliser un dissolvant avant chaque nouvelle 

application de la solution filmogene. 

Effets secondaires 

Possible sensation de brulure en debut de trai- 
tement, transitoire cedant habituellement 
avec la poursuite du traitement. 



MYCOSTER 


Onychomycoses : 1 appl./j jusqu'a la 
guerison clinique et mycologique 


3 mL (sol. filmogene 
8 % + pinceau) 


14,6 




35% 


4,87 



Proprietes Gram+ et Gram-. 

Antifongique actif sur les Candida, les derma- Indications 

tophytes, Malassezia furfur, et les bacteries Onychomycoses. 



Mycoses cutanees et muqueuses 
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Contre-indications Enlever le film avec un dissolvant 1 fois/sem. 

Hypersensibilite connue a I'un des compo- EffetS secondaires 

sa s ' Possibles irritations locales ; rares eczematisa- 

Precautions d'emploi tions de contact 
Grossesse : utilisation deconseillee. 

Famille des pyridones 

■ Ciclopiroxolamine 



f) 



MYCOSTER 


Mycoses cutanees et muqueuses a 


30 g (creme 1 %) 


4,68 




35% 


0,16 


dermatophytes et a Candida : 1 a 


30 mL (sol. alcool. 1 %) 


4,62 




35% 


0,15 


2 appl./j pendant 2 a 3 sem., pityriasis 


30 g (fl. de pdre. 1 %) 


4,62 




35% 


0,15 


versicolor pour la sol. : 1 appl./j 












pendant 3 sem. 













Proprietes 

Antifongique actif sur les Candida, les derma- 
tophytes, Malassezia furfur, et les bacteries 
Cram+ et Cram-. 
Indications 

Mycoses a Candida et a dermatophytes, pity- 
riasis versicolor. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'un des composants. 

Divers 
■ Amphotericine B 



Precautions d'emploi 

Grossesse : utilisation deconseillee. 
Eviter tout contact avec les yeux et proscrire 
les solutions alcoolisees chez le nourrisson et 
sur les muqueuses. 

Effets secondaires 

Possibles irritations locales ; rares eczematisa- 
tions de contact. 



FUNGIZONE 



Candidoses cutanees et muqueuses 
(sauf buccale) : 2 a 4 appl./j 



30 mL (lotion) 



5,26 



NR 



0,18 



Proprietes 

Antifongique actif sut Candida albicans. 

Indications 

Mycoses cutanees et muqueuses (sauf buc- 
cale) a Candida albicans. 



I Terbinafine 



Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'un des composants. 
Ne pas appliquer sur la muqueuse buccale. 
Ne pas appliquer chez le nourrisson sur de 
grandes surfaces ou sur une peau lesee. 

Effets secondaires 

Exceptionnelles intolerances locales. 



LAMISIL 


Candidoses cutanees : 
pendant 1 sem. 


1 appl./j 


1 5 g (creme 1 %) 
15 mL (sol.) 


5,61 
5,37 


II 
11 


35% 
35% 


0,37 
0,36 


LAMISILDERMGEL 


Idem LAMISIL 




15g(gell%) 


5,37 | II 35 % 


0,36 



< 
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iCiclopiroxolamine 



SEBIPROX 



Shampooing reserve au traitement de 
la dermite seborrheique. 



lOOmL 1,5% 



10,11 



35% 



0.1 



Proprietes 

Antifongique actif sur les Candida et les der- 
matophytes. 

Indications 

Mycoses cutanees et muqueuses a dermato- 
phytes et a Candida. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'un des composants. 



Precautions d'emploi 

Grossesseet allaitement : utilisation decon- 

seillee. 

Ne pas appliquer sur les yeux. 

Effets secondaires 

Rares erythemes et prurit. 



ANTIFONGIQUES ORAUX 
■ Griseofulvine 



GRISEFUUNE 



A. : 500 a 1 000 mg/j 
E. : 10a20mg/kg/j 



30 cp. 
20 cp. 



sec. 250 mg 
sec. 500 mg 



4,03 
4,65 



65% 
65% 



0,13 
0,23 



Proprietes 

Antifongique actif sur les dermatophytes {Mi- 
crospores, Trichophyton et Epidermophyton) 
mais inactif sur les Candida. 

Indications 

Dermatophytes de la peau glabre, de la barbe 
et du cuir chevelu et palmo-plantaires. 
Onychomycose. 

Contre-indications 

Grossesse (innocuite non demontree). 
Allaitement. 

Allergie a la griseofulvine. 
Porphyrie, lupus. 

Precautions d'emploi 

Prise au milieu des repas. 
Surveillance mensuelle de la numeration san- 
guine. 

Photosensibilisation. 
Effet antabuse. 



Effets secondaires 

Digestifs : nausees, vomissements, anorexie, 
alteration du gout, sensation de soif. 
Cutanes : photosensibilisation, allergie. 
Neurologiques : insomnie, somnolence, cepha- 
lees, asthenie, vertiges, effet antabuse. 
Hematologiques : anemie, leucopenie. 
Divers : risque de crise de porphyrie aigue, 
hepatotoxicite au cours de la porphyrie. 

Interactions medicamenteuses 

Par induction enzymatique : contraceptifs 
oraux, ketoconazole, antivitamines K, bro- 
mocriptine, ciclosporine, hormones thy- 
roidiennes, isoniazide. 
Phenobarbital : augmenter les doses de gri- 
seofulvine. 



NB : Pour les autres antifongiques utilises 
par voie orale ou IV : cf. Candidoses 
systemiques (chap. Maladies infectieuses) 
p. 748. 
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DEFINITION 



INTERTRIGO 



FICHE MALADIE 



£ GENERALITES ^ 



fl 



L'intertrigo est une dermatose superficielle et 
erythemateuse d'un ou de plusieurs plis (plis 
inguinaux, plisaxillaires, espaces inter-orteils, 
etc.), ayant de nombreuses causes. 

CAUSES ET MECANISMES 

Certains facteurs favorisants sont communs a 
de nombreux intertrigos, notamment la mace- 
ration locale et les frottements des plis. 
Un intertrigo peut etre du a : 
•une candidose : intertrigo suintant, avec 
erytheme et fissures du fond du pli et pustules 



en peripheric; diabete (++), obesite et anti- 
biotherapie ; 

• une dermatophytie : intertrigo erythemato- 
squameux avec bordure active vesiculeuse ; 

• un psoriasis : intertrigo erythemateux tres 
bien limite; 

• un eczema: intertrigo suintant, vesiculeux 
et prurigineux ; 

• une infection bacterienne : staphylocoques, 
streptocoques et pyocyanique sont responsa- 
bles d'intertrigos maceres. Corynebacterium 
minutissimum est responsable de 
l'erythrasma. 



^ ERYTHRASMA ^ 



DEFINITION 



L'erythrasma est une infection cutanee super- 
ficielle chronique, benigne, due a une bacte- 
rie, Corynebacterium minutissimum. 
La contagiosity est faible, souvent indirecte 
(vetements de corps, etc.). 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

L'erythrasma realise une plaque localisee, 
de fagon uni-ou bilaterale, a la face supero- 
interne des cuisses et dans les plis ingui- 
naux, brune ou bistre, a contours nets, ar- 
rondis. La peau y est finement squameuse, 
non prurigineuse. 
L'atteinte des aisselles est possible. 



L'evolution est chronique, marquee par un 
etalement lent des plaques, sans tendance 
spontanee a la guerison. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'examen en lumiere de Wood montre une 
fluorescence rouge orange tres caracteristi- 
que, « corail ». 

• L'examen bacteriologique direct montre la 
presence d'une bacterie Gram + . 

TRAITEMENT 

Le traitement local employe seul peut etre 
suivi de recidives. On utilise un derive imida- 
zole, ou I'erythromycine locale (ERYFLUID) ; 
sechage des plis, port de vetements amples 
sont associes. 

Le traitement general repose sur une antibio- 
therapie (erythromycinej. 



( 



MALADIE DE HAILEY-HAILEY 
(PEMPHIGUS CHRONIQUE BENIN FAMILIAL) 



) 



Cette maladie hereditaire se caracterise par I'apparition a I'age adulte d'intertrigos fissures (rha- 
gades) d'evolution chronique. 



< 
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:he infirmiere 



Pratique infirmiere devant un intertrigo mycosique 



EXAMENS 



Des prelevements bacteriologiques et myco- 
logiques des plis sont effectues avant le debut 
de toute therapeutique, puis les soins sont 
commences. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

• Preparer le materiel necessaire au soin. 

• Effectuer le soin : cf. Fiche technique p. 1 58. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Regression de ['intertrigo. 
EFFETSSECONDAIRES 
Recherche de signes d'irritation lies a ['utili- 
sation d'antifongiques. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Hygiene rigoureuse avec toilette quoti- 
dienne des plis, rincage a la douche et se- 
chage minutieux a I'aide du seche-cheveux. 

• Conseils dietetiques pour perdre du poids 
et limiter les frottements et la maceration des 
grands plis. 

• Pour I'atteinte inter-orteils, laver a au 
moins 60 °C le linge au contact des pieds 
(chaussettes, tapis de bain, serviettes de toi- 
lette), poudrer les chaussures avec un anti- 
fongique. 

• Porter des sous-vetements amples en coton 
et des vetements amples. 

• Supprimer les facteurs favorisants generaux 
(antibiotiques, s'ils sont inutiles). 



- Q FICHE TECHNIQUE ) - 



INTERTRIGO MYCOSIQUE 

SOINS DE PIEDS 

• Bain quotidien de 10 min avec permanganate de potassium dilue au 1/10 000 e . 

• Sechage a I'aide du seche-cheveux. 

• Appliquer l'antifongique en creme entre tous les orteils des deux pieds. 

• Placer une compresse roulee entre tous les orteils a leur extremite distale, pour permettre 
au fond du pli inter-orteils d'etre bien aere. 

• Faire ces soins tous les jours. 

SOINS DES AUTRES PLIS ATTEINTS 

• Antisepsie des plis a I'aide de compresses non steriles imbibees de chlorhexidine aqueuse ; 
si les plis sont tres suintants, on utilisera BETADINE solution dermique ou nitrate d'argent 
aqueux 1 %, apres avis du medecin, pour leur caractere assechant ; les autres colorants 
aqueux (eosine, fluoresceine, bleu de Milian) n'ont pas de vertu antiseptique majeure. 

• Secher les plis avec des compresses puis avec le seche-cheveux. 

• Laisser en place une compresse seche depliee dans les plis. 

• L'application d'antifongiques de type AMYCOR poudre ou PEVARYL lait, ne sera effectuee qu'en 
cas d'intertrigo mycosique prouve par les prelevements ou, dans ce cas precis, effectuee d'em- 
blee devant la presence de pustulettes permettant de suspecter la presence de Candida albicans. 

• Mettre un vetement propre. 

Les soins seront effectues 2 fois/j en cas d'intertrigo tres suintant. 
La duree du traitement sera d'au moins 15 jours. 
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DERMATOSES PARASITAIRES 



C GALEHUMAINE 9 



FICHE MALADIE 



f) 



DEFINITION 



La gale, ou scabiose, est une parasitose cuta- 
nee due a un acarien, Sarcoptes scabiei ho- 
minis. 

CAUSES ET MECANISMES 

La contamination est le plus souvent directe, 
interhumaine, par contacts intimes (mere/en- 
fant, enfants/enfants, rapports sexuels, etc.) ; 
la contamination indirecte, par la literie ou les 
vetements, est beaucoup plus rare. 
La gale est une affection frequente et cosmo- 
polite. 



AGENT PATHOGENE DE LA GALE 

La femelle sarcopte adulte mesure environ 
300 u.m ; elle penetre dans les couches 
superficielles de l'epiderme ou elle creuse un 
sillon dans lequel elle pond un a deux ceufs 
par jour ; les larves naissent en quatre a cinq 
jours, gagnent la surface de la peau oil elles 
deviennent adultes ; le male sarcopte, plus 
petit (200 Jim), reste a la surface de la peau, 
feconde une femelle puis meurt. 



DIAGNOSTIC 



PRURIT 

Le prurit est le signe fondamental : 

• II est tres intense, feroce, maximum le soir. 

• II s'accompagne de lesions specifiques et de 
lesions secondaires. 

LESIONS SPECIFIQUES 

Sillons 
Stries de quelques millimetres de longueur, 
grisatres, mieux visibles a la loupe apres co- 
loration a I'encre de Chine ; ce sont les le- 
sions initiales, elles correspondent au trajet de 
la femelle sarcopte dans l'epiderme. Elles sie- 
gent surtout aux faces laterales des doigts et 
a la face anterieure des poignets. 



Vesicules perlees 
Petites elevures transparentes de la tail le 
d'une tete d'epingle, isolees ou situees a I'ex- 
tremite d'un sillon. 

Nodules scabieux 

Elevures fermes de couleur rouge sombre, tres 
prurigineuses, pouvant persister longtemps 
apres traitement ; ils correspondent a une reac- 
tion inflammatoire contre le parasite ; ils siegent 
preferentiellement dans les plis axillaires, sur les 
fesses et les organes genitaux externes. 

LESIONS SECONDAIRES 

• Lesions de grattage, avec phenomenes 
d'usure des ongles, temoins de I'importance 
du prurit. 

• Chancres scabieux : papulo-nodules 
erythemateux, crouteux et excories du four- 
reau de la verge, du gland et du scrotum. 

• Lesions urticariennes. 

• Eczema. 

• Impetigo. 

• Lichenification. 

LOCALISATION DES LESIONS 
ET DU PRURIT 

Elle est un element fondamental du diagnos- 
tic : faces laterales des doigts, face anterieure 
des poignets, aisselles, mamelons, ombilic, 
pubis, organes genitaux externes, fesses et 
face antero-interne des cuisses. 

FORMES CLINIQUES 
Sujets a hygiene correcte 

Ces lesions peuventetre minimes voire absen- 
tes ; deux signes sont alors importants a con- 
siderer : 

• le prurit intense a recrudescence vesperale ; 

• le caractere familial du prurit. 



< 
ex. 
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Gale du nourrisson 

Des lesions vesiculo-pustuleuses palmo-plan- 
taires et des sillons palmo-plantaires s'asso- 
cient aux signes decrits precedemment. Une 
atteinte du visage et du cuir chevelu est ega- 
lement possible. 

Gale norvegienne 

Cette forme crouteuse, generalised, avec at- 
teinte ungueale, peu prurigineuse, survient 
chez des sujets immunodeprimes. II s'agit 
d'une forme extremement contagieuse en rai- 
son du tres grand nombre de sarcoptes, tres 
superficiels, dans I'epiderme du patient ; on a 
rapporte la contamination de tout un service 
de dermatologie, de I'aide soignante au chef 
de service, a partir d'un patient atteint de gale 
norvegienne. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La mise en evidence du sarcopte adulte ou de 
ses ceufs est possible apres effraction d'un 
sillon ou d'une vesicule perlee avec une lame 
de bistouri, raclage, etalement sur lame du 
materiel recueilli et observation au micros- 
cope optique. 



LE DIAGNOSTIC DE GALE 
EST CLINIQUE 

II repose sur : 

' L' existence d'un prurit, de localisation ante- 
rieure, a recrudescence nocturne et a caractere 
familial. 

' La topographie evocatrice des lesions. 
' La mise en evidence des sillons. 
■ Le succes de la therapeutique, qui est sou- 
vent un veritable test diagnostique. 
• Un prelevement parasitologique peut etre 
demande : il est peu productif et, en pratique, 
souvent faussement negatif. 



TRAITEMENT 



MOYENS 

• Ivermectine {STROMECTOL) : 200 jig/kg en 
1 prise orale. 

• Benzoate de benzyle (ASCABIOL lotion 
10 %). C'est le traitement le plus utilise et le 
moins cher. Les effets secondaires sont essen- 
tiellement locaux, avec irritation et eczema. 



Les effets generaux neurologiques sont a type 
de convulsions (rares). 

• Lindane {ELENOL creme, SCABECID creme). 
II est contre-indique chez la femme enceinte 
et le nourrisson. Les effets secondaires locaux 
sont a type d'irritation et d'eczema. Des effets 
secondaires neurologiques (convulsions), he- 
matologiques et hepatiques sont possibles en 
raison du fort pouvoir de penetration percu- 
tanee du lindane. 



Les effets secondaires generaux de ces 
traitements n'apparaissent que lors du non- 
respect des temps d'application chez le 
nourrisson et l'enfant, ou en cas d'application 
sur une peau lesee, ou lors d'une ingestion 
accidentelle. 



• Pyrethrines (SPREGAL aerosol, A-PAR aero- 
sol). Les effets secondaires sont minimes ; la to- 
lerance est tres bonne, mais I'efficacite 
probablement inferieure au benzoate de ben- 
zyle. 

• Clofenomate ou DDT {BENZOCHLORYL lo- 
tion). Ses effets secondaires generaux et son 
efficacite limitee en restreignent I'utilisation. 
Les autres produits (baume du Perou, vaseline 
soufree, creme EURAX) sont d'un interet se- 
condare ou tombes en desuetude. 

INDICATIONS 

• Le traitement doit etre applique de maniere 
simultanee a tous les sujets contacts et a toute 
lafamille, memechez les sujets apparemment 
indemnes ; ces mesures indispensables doi- 
vent etre expliquees au patient et a son en- 
tourage. 

• Une hospitalisation courte s'impose chez 
les sujets vivant dans des conditions sociales 
defavorables, ou dans les formes tres profuses 
ou surinfectees ou eczematisees. 

• Dans les formes surinfectees, commencer les 
soins par des bains antiseptiques {SEPTIVON ou 
permanganate de potassium) eventuelle- 
ment associes a une antibiotherapie generale 
fpenicilline ou macrolide) pendant environ 
48 h avant le traitement antiscabieux. 

• Dans les formes eczematisees, on conseillera 
I'utilisation d'emollients en bains et de dermo- 
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corticoi'des pendant environ 48 h avant de 
commencer le traitement antiscabieux. 

• On conseillera la prise d'un antihistamini- 
que sedatif {ATARAX). 

• Les ongles du patient seront coupes court et 
brasses avec un antiseptique. 

• Chez le nourrisson, on effectue un seul ba- 
digeon &ASCABIOL rince au bout de quelques 
heures de contact. 

• Chez I'enfant, on limitera les temps d'appli- 
cation de I'ASCABIOL a 12 h. 

PREVENTION DE LA CONTAMINATION 

Eviction scolaire jusqu'a guerison clinique 
des enfants atteints ; pas d'eviction pour les 
sujets contacts. 

On conseillera I'isolement du patient en 
chambre seule et des mesures de preven- 
tion elementaires telles que le port de gants 
afin d'eviter la contamination du personnel 
soignant, surtout dans les cas de gales pro- 
fuses. 

PRONOSTIC 

En I'absence de traitement, la gale evolue de 
fagon chronique, indefiniment. 



Les complications sont essentiellement des 
surinfections cutanees a type d'impetigo, fa- 
vorisees par le grattage ; d'exceptionnelles at- 
teintes renales poststreptococciques ont ete 
decrites. Un impetigo du corps, surtout 
lorsqu'il est prurigineux, doit faire suspecter 
une gale sous-jacente. 

Apres traitement correct, le prurit ne disparait 
progressivement qu'en 2 a 4 semaines (// faut 
en informer le patient, +++). 
Si le prurit persiste au-dela de ce delai, il peut 
s'agir: 

• d'une irritation due au traitement parfois 
applique de maniere repetee a la propre ini- 
tiative du patient ; 

• d'une reinfestation en raison d'un traite- 
ment mal conduit ; 

• d'une reinfestation a partir d'un sujet con- 
tact non traite ; 

• de nodules scabieux qui peuvent persister 
plusieurs semaines apres traitement et gueri- 
son de la gale ; ils sont source de prurit ; ils 
disparaissent progressivement, spontanement 
ou apres une corticotherapie locale ; 

• d'une acarophobie, responsable d'un prurit 
d'origine psychogene, sans lesions specifiques. 



fl 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Gale humaine adulte en hospitalisation : cf. 
Fiche technique p. 161. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT D'UNE GALE HUMAINE ADULTE IMPETIGINISEE ET ECZEMATISEE 

JO — Le soir 

Bain tiede antiseptique prolonge : 

• SEPTIVON, 2 bouchons pour 10 litres d'eau, ou permanganate de potassium, 1 sachet de 
500 mg pour 5 litres d'eau afin d'obtenir une coloration rose pale (couleur « etiquette d'eau 
d'Evian »). 

• Savonnage. 

• Surveillance du patient a l'entree dans le bain, car il existe un risque de choc chez les sujets 
n'ayant pas pris de bain depuis longtemps. 

A la sortie du bain, sur la peau bien rincee et encore humide : 
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• Premier badigeon d'ASCABIOL lotion 10 %, appliquee sur tout le corps sans oublier les orga- 
nes genitaux externes et les plantes des pieds, mais en respectant le visage et le cuir chevelu. 

• Second badigeon 10 min apres. 

Vetements propres pour la nuit, apres sechage des badigeons. 

Jl — Le matin 

Pas de toilette le matin ; en cas de lavage des mains, le patient doit en informer l'equipe 
soignante pour nouvelle application d'ASCABIOL. 

Jl — Le soir 

Nouveau bain suivi d'un troisieme badigeon a garder 24 h. 

J 2 — Le soir 

Bain et rincage definitif. 

Une nouvelle application peut etre indiquee une semaine plus tard. 

Disinfection du linge 

Linge de corps, linge de toilette et literie seront desinfectes soit par lavage en machine a 
60 °C pour ce qui peut l'etre, soit par poudrage du linge avec A-PAR aerosol dans un sac- 
poubelle ferme pendant 48 h. 

Traitement de l'entourage 

On interrogera le patient pour connaitre l'existence de sujets contacts qui devront etre traites 

simultanement. 

On signalera le cas aupres de l'assistante sociale. 



PEDICULOSES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les pediculoses sont des parasitoses exclusi- 
vement humaines dues a des insectes. II en 
existe trois types : 

• la pediculose du cuir chevelu due a Pedi- 
culus humanus capitis ; 

• la pediculose du corps due a Pediculus hu- 
manus corporis ; 

• la phtiriase pubienne due a Phtirius ingui- 
nal is. 

CAUSES ET MECANISMES 

La proliferation des poux est favorisee par le 
manque d'hygiene et la promiscuite. 

PEDICULOSE DU CUIR CHEVELU 

La plus frequente, elle sevit habituellement 
chez I'enfant sur un mode epidemique en mi- 
lieu scolaire, mais peut survenir a tout age et 



dans tous les milieux. La transmission est 
strictement interhumaine, le plus souvent di- 
rectement par contact ou, plus rarement, in- 
directement par I'intermediaire des peignes, 
brasses a cheveux, chapeaux, etc. 

PEDICULOSE CORPORELLE 

Elle affecte les sujets vivant dans des condi- 
tions d'hygiene tres defectueuses. Les poux de 
corps ne se deplacent sur la peau que pour 
s'alimenter; ils se refugient dans les vete- 
ments ou s'effectue la ponte des ceufs, notam- 
ment dans les coutures. 
Les poux de corps transmettent le typhus. 

PHTIRIASE PUBIENNE 

Transmise directement lors des rapports 
sexuels, il s'agit d'une infection sexuellement 
transmissible (1ST). 
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AGENTS PATHOGENES 

Les poux sont des insectes hematophages qui 
parasitent exclusivement l'espece humaine et 
vivent sur le systeme pileux ou dans les 
vetements : 

• Pediculus h. capitis : long de 3,5 mm et de 
forme allongee, il parasite les cheveux. 

• Pediculus h. corporis : long de 4,5 mm et de 
forme allongee, il parasite les poils du corps 
et les vetements. 

• Phtirius inguinaiis, plus communement de- 
nomme « morpion ». Plus petit que les Pedi- 
culus, il mesure 1 a 2 mm de long, il est de 
forme trapue « en crabe » et il parasite les poils 
pubiens. 

Les lentes, ou ceufs des poux, sont fixees aux 
cheveux ou aux vetements par un manchon 
qui les rend tres adherentes a leur support. Les 
lentes eclosent en 8 jours et maturent en une 
quinzaine de jours. 



DIAGNOSTIC 



PEDICULOSE DU CUIR CHEVELU 
Prurit et lesions de grattage plutot localises en 
occipital avec extension a la nuque et derriere 
les oreilles. 

Un impetigo du cuir chevelu est possible, as- 
socie ou non a des adenopathies cervicales 
notamment posterieures. La mise en evidence 
de nombreuses lentes (+++), petits sacs ova- 
laires blanc gris a jaunatres fermement atta- 
ches aux cheveux, affirme le diagnostic ; les 
poux adultes sont rares, inferieurs a 10. 
Tout impetigo du cuir chevelu est associe a 
une pediculose sous-jacente jusqu'a preuve 
du contraire. 

PEDICULOSE DU CORPS 

Prurit, lesions de grattage et surinfections sie- 
gent le plus souvent a la partie haute du dos 
et peuvent prendre un aspect « en pelerine ». 
Les poux et les lentes sont a rechercher dans 
les vetements. 

PHTIRIASE INGUINALE 

Prurit, excoriations, papules urticariennes no- 
tamment periombilicales, rares « taches 
bleues » (macules bleu-gris localisees a la 
partie basse de I'abdomen et aux fesses). Len- 
tes sur les poils pubiens et adultes a la racine 
des tiges pilaires sont a rechercher a la loupe. 



D'autres poils peuvent etre atteints : dans les 
creux axillaires, sur la poitrine chez 
I'homme ; enfin, les poils du nez, les poils des 
oreilles, la barbe, les cils et les sourcils peu- 
vent heberger des parasites. 

TRAITEMENT 

MOYENS 
Malathion [PRIODERM lotion) 

• C'est le traitement le plus actif sur les poux 
et les lentes. 

• Effets secondaires cholinergiques (larmoie- 
ment, salivation, diarrhee, convulsions) en 
cas d'applications repetees chez le jeune en- 
fant ou en cas d'ingestion accidentelle. 

• C'est un produit malodorant et irritant. 

Pyrethrines 

• HE'GOR ANTIPOUX shampooing, aerosol, 
HELDIS aerosol, ITAX aerosol, shampooing, 
ITEMANTIPOUX shampooing, lotion, MARIE- 
ROSE Aerosol, lotion, shampooing, N/Xcreme, 
PARA-POUX aerosol, shampooing, PARASI- 
DOSE aerosol, shampooing, PYREFLOR lotion, 
shampooing, SPRAY-PAX aerosol. 

• Produits tres utilises, moins toxiques que le 
precedent, moins actifs que le malathion. 

• Plusieurs applications sont necessaires. 

• A n'utiliser qu'apres avis medical chez le 
nourrisson. 

CONDUITEATENIR 

Pediculose du cuir chevelu 

• Malathion lotion : 

- Applique raie par raie et garde 12 h pen- 
dant la nuit sous un bonnet, renouvele tous 
les 8 jours jusqu'a disparition des lentes. 

- Le lendemain matin: cheveux peignes 
soigneusement de la racine vers la pointe 
avec un peigne fin (dont I'espace entre les 
dents est inferieur au diametre des lentes) 
trempe dans de I'eau vinaigree pour retirer 
les lentes, puis shampooing avec une py- 
rethrine, MARIE-ROSE par exemple, et a nou- 
veau peignage des cheveux. Les lentes 
mortes coulissent le long des cheveux. 

• Literie, bonnets, echarpes, brasses et pei- 
gnes seront soigneusement laves a tempera- 
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ture elevee ou enfermes dans un sac-poubelle 
48 h avec A-PAR spray. 

• L'usage de repulsifs n'est pas recommande. 

• Pas d'eviction scolaire legale. En revanche, 
les eleves au contact d'un sujet contamine se- 
ronttous prevenus, examines et, si necessaire, 
traites immediatement afin de rompre la 
chaine de contamination. 

Pediculose corporelle 

• Bain antiseptique et savonnage. 

• Pyrethrine ou malathion en lotion 1 2 h sur 
le corps puis bain. 

• Disinfection du linge (+++), soit en ma- 
chine, soit dans un grand sac pendant 48 h 
avec A-PAR spray. 

Phtiriase pubienne 

• Malathion en application locale 12 h. 

• Renouveler le lendemain et a une semaine. 



• Enlever les lentes a la pince ou raser les 
poils (solution la plus simple et la plus effi- 
cace). 

• Disinfection du linge comme precedem- 
ment decrit. 

• Recherche et traitement des partenaires 
sexuels. 

• Recherche d'une autre maladie sexuelle- 
ment transmissible associee. 

• Dans les formes compliquees de surinfec- 
tion : soins antiseptiques locaux et discussion 
d'une antibiotherapie generale (cf. Gale hu- 
maine p. 159). 

PRONOSTIC 

II est favorable au prix d'un traitement minu- 
tieux ; malheureusement, en pratique, il est 
souvent non ou mal fait par les parents des 
enfants atteints. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENTS 

Modalite d'administration dans le cadre d'une 
pediculose du cuir chevelu : 

• Le Malathion s'applique raie par raie et se 
garde toute la nuit sous un bonnet pendant 
12 heures. 

• Le lendemain et les jours suivants, il est in- 
dispensable de peigner les cheveux de la ra- 
cine vers les pointes avec un peigne fin 
trempe dans I'eau vinaigree pour eliminer le 
maximum de lentes. 

• On realise ensuite un shampoing avec une 
pyrethrine. 

• De nouveau les cheveux seront soigneuse- 
ment peignes pour eliminer les lentes mortes. 

• Cette operation sera renouvelee ensuite 
tous les 8 jours jusqu'a complete disparition 
des lentes. 

Modalite d'administration dans le cadre d'une 
pediculose corporelle : 

• Realiser un bain tiede antiseptique avec du 
septivon (2 bouchons pour 10 litres d'eau). 



• Savonner minutieusement. 

• Attention : chez les patients n'ayant pas 
pris de bain depuis longtemps (ex : patients 
SDF), un risque de choc peut survenir, une 
surveillance etroite du patient a I'entree du 
bain est done indispensable. 

• Rincer et secher par tamponnement. 

• Appliquer sur Pensemble du corps la lotion 
malathion ou pyrethrine pendant 12 heures. 

• Le lendemain matin reprendre un bain. 
Modalite d'administration dans le cadre d'une 
phtiriase pubienne : 

• Le patient portera un slip prealablement 
poudre avec Aphtiria pendant 12 heures. 

• II fera de meme le lendemain puis une se- 
maine apres ce premier traitement. 

• Le retrait des lentes se fera a la pince ou 
plus simplement par rasage. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Bien verifier I'etat du cuir chevelu au cours 
des 7 a 10 jours suivant le premier traitement. 
Le Malathion est le produit le plus efficace 
avec 95 % de guerison au bout de 7 jours. ► 
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• Le depistage cle toute lente persistante ne- 
cessitera obligatoirement le renouvellement 
du traitement. 

• La minutie avec laquelle le traitement est 
realise conditionne tres nettement le delai de 
guerison. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Pour les pediculoses du cuir chevelu : un sham- 
poing utilise seul est inefficace et risque de 
creer des resistances, le bon usage du traite- 
ment sous avis medical est done indispensable. 
Concernant les collectivites telles que cre- 
ches et ecoles : les parents doivent prevenir 
la contamination afin de surveiller I'ensem- 



ble des enfants et d'administrer les traite- 
ments necessaires. II n'y a pas de 
recommandation relative a I'eviction sco- 
laire dans ce cas. 

Dans le cas de pthihase pubienne : La recher- 
che et le traitement des partenaires sexuels se- 
ront tres importants. La recherche d'IST 
(infections sexuellement transmissible) sera 
aussi recommandee. 

Dans tous les cas, concernant le nettoyage du 
tinge: enfermer I'ensemble du linge (vete- 
ments, bonnet, taie d'oreiller, draps, couver- 
tures...) dans un sac prealablement pulverise 
d'un spray anti-pediculeux tel que A - PAR 
Spray pendant 48 h, sinon laver le linge a tres 
haute temperature. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTISCABIEUX 



I Benzoate de benzyle 



ASCABIOL 



Gale : badigeons corps entier en 
respectant le visage 



125 mL (fl. de sol. 
10 %) 



9,21 



NR 



0,07 



Proprietes 

Antiparasitaire actif sur les acariens dont les 
sarcoptes de la gale ; egalement actif sur les 
poux et les aoutats. 

Indications 

Gale et aoutats. 
Precautions d'emploi 

Grossesse et nourrisson : ne pas appliquer 
pendant plus de 12 h. 

Deparasiter les vetements et la literie avec A- 
PAR AEROSOL. 



Ne pas avaler ni appliquer sur le visage, les 
yeux et les muqueuses. 
Traitement simultane de tous les sujets con- 
tacts. 
Ne pas laisser a la portee des enfants. 

Effets secondaires 

Irritation locale, surtout si eczematisation. 
Possible eczematisation. 
Convulsion en cas de non-respect des precau- 
tions d'emploi. 



ANTIPARASITAIRES 
■ Ivermectine 



STROMECTOL 


Traitement oral de la gale humaine : 
200 M-g/kg en 1 prise/j 


4 cp. 3 mg 
20 cp. 3 mg 


20,03 
126,19 


II 
11 


65% 
NR 


5,01 
6,31 
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Proprietes 

Antiparasitaire derive des avermectines pre- 
sentant une affinite importante pour les ca- 
naux chlorure glutamate-dependants presents 
dans les cellules musculaires et nerveuses des 
invertebres. 



Pharmacocinetique 

Usage per os, excellente absorption digestive, 
metabolisation mal connue, excretion bi- 
liaire, faible passage transplacentaire. 



Indications 

- Gale humaine. 
-Anguillose gastro-intestinale. 

- Microfilaremie a Wucheria bancrofti. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des composants. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement. 

Securite non etablie si poids < 15 kg. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



ANTISCABIEUX ET ANTIPEDICULEUX 

i Pyrethrines (ou pyrethrinoides de synthese] 



A-PAR aerosol 


Complement de traitement de la gale, 
des poux, des puces et punaises, 
pour le linge et la literie 


200 mL (sol.) 






0% 




ASCABIOL 


Idem A-PAR AEROSOL 


125 mL (sol.) 


9,21 NR 


0,07 


ITEM ANTI-POUX 


Pediculoses : appl. sur region atteinte 
(en pratique le cuir chevelu) laisser 
1 min puis laver et peigner 


150 mL (shamp.) 
150mL (lotion) 


10,66 
11,29 




NR 
NR 


0,07 
0,08 


NIX CREME ANTI-POUX 


Idem ITEM ANTI-POUX 


56 g (creme capillaire 1 %) 


10,38 NR 


0,19 


PYREFLOR 


Idem ITEM ANTI-POUX 


125 mL (shamp.) 

125 mL (sol.) 

100 mL (vaporisateur) 


9,16 
10,13 
10,13 




NR 
NR 
NR 


0,07 
0,08 
0,1 


PARA SPECIAL POUX 


Idem ITEM ANTI-POUX : laisser 
30 min avant de rincer et peigner ; 
repeter pendant 2 j 


125 mL (shamp.) 
250 mL (shamp.) 
1 2 5 mL (aerosol avec du 
piperonyl butoxyde) 


10,45 
16,85 
10,72 




NR 
NR 
NR 


0,08 
0,07 
0,09 


LYSUM 


Idem ITEM ANTI-POUX 


125 mL (shamp.) 


NR 




HEGOR 


Traitement d'appoint des autres 
therapeutiques 


150 mL (shamp.) 


9,28 




NR 


0,06 


MARIE ROSE 


Idem ITEM ANTI-POUX : rincer 
et peigner apres 2 a 3 h ; repeter 
pendant 2 j 


125 mL (lotion) 






NR 
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PARASIDOSE 



Idem ITEM ANT1-POUX 



200 mL (shamp.) 



10,55 



NR 0,05 



ITAX 



Idem ITEM ANTI-POUX 



150 mL (shamp.) 
300 mL (shamp.) 



S.65 
12.5 



NR 
NR 



0,06 
0,04 



5PREGAL AEROSOL 



Gale : pulveriser sur tout le corps sauf 
le visage et le cuir chevelu, puis laver 
apres 1 2 h 



1 52 g (aerosol avec du 
piperonyl butoxyde) 



15,37 



NR 0,1 



fl 



Proprietes 

Insecticides peu toxiques, pediculicides mais 
imparfaitement lenticides (les aerosols avec 
du piperonyl butoxyde sont lenticides mais 
sont plus coQteux). 

Indications 

Pediculoses, gale (SPRECAL : port d'un mas- 
que par le patient et le soignant pendant la 
pulverisation). 

Contre-indications 

Pas chez I'enfant < 30 mois. Ne pas utiliser 
les aerosols chez les asthmatiques. 



Precautions d'emploi 

Gale : deparasiter les vetements et la literie 
avec A-PAR AEROSOL; traitement simultane 
de tous les sujets contacts. Ne pas avaler ni 
appliquer sur le visage, les yeux et les mu- 
queuses. Ne pas laisser a la portee des en- 
fants. Pediculose du corps : deparasiter les 
vetements et la literie avec A-PAR AEROSOL. 

Effets secondaires 

Sensation de cuisson. 

Toxicite centrale mal connue mais inferieure 

a celle des organoch lores. 
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ANTIPEDICULEUX 
■ Malathion 



PRI0DERM 



Poux : appl. le soir sous bonnet la nuit 
pendant 1 2 h 



110mL(otion0,05%) 
HOmL (lotion 
pressurisee 0,05 %) 



12,22 
10,42 



NR 

NR 



0,11 
0,09 



I Malathion + pyrethrines 



PARA PLUS 



Idem PRIODERM LOTION 



125 mL 



11,33 



NR 0,09 



Proprietes 

Insecticide organophosphore, pediculicide et 
lenticide. 

Indications 

Poux de tete et de corps. 

Contre-indications 

Enfant < 30 mois pour les aerosols. 

Ne pas utiliser les aerosols chez Pasthmati- 

que. 



Precautions d'emploi 

Ne pas avaler ni appliquer sur le visage, les 
yeux et les muqueuses. 
Diminuer le temps d'application avant Page 
de 2 ans, en particulier avant 6 mois (dimi- 
nuer de moitie). 

Ne pas laisser a la portee des enfants. 
Ne pas secher avec un seche-cheveux (in- 
flammabilite du flacon pressurise). 
Pediculose du corps : deparasiter les vete- 
ments et la literie avec A-PAR AEROSOL. 



Psoriasis 



Effets secondaires 

Odeur desagreable, irritation possible. 
Larmoiement, salivation, vomissements, diar- 
rhee, dyspnee, convulsions, coma en cas d'in- 



gestion ou de resorption transcutanee (non- 
respect des precautions d'emploi, utilisation 
repetee, peau lesee). 



PSORIASIS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Le psoriasis est une dermatose erythemato-squa- 
meuse en plaques bien limitees, devolution 
chronique, tres frequente, caracterisee par : 

• une inflammation du derme responsable de 
I'erytheme ; 

• un renouvellement accelere de I'epiderme, 
qui se fait en 2 jours au lieu de 21 jours pour 
I'epiderme normal, et est responsable des 
squames. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes sont multiples : 

• Un facteur genetique est probable compte 
tenu de la frequence des formes familiales et 
de I'association preferentielle a certains grou- 
pes HLA. 

• Les poussees sont souvent declenchees par 
un stress ou un choc affectif. 

• On connait des medicaments qui favorisent 
les poussees (anti-inflammatoires non steroT- 
diens, ^-bloquants, etc.). 

• L'alcool et le surpoids sont des cofacteurs ag- 
gravants et genant les traitements systemiques. 

• Enfin, des traumatismes locaux peuvent 
provoquer des lesions de psoriasis (pheno- 
mene de Koebner). 

Les sujets infectes par le VIH font des formes 
profuses de psoriasis. 

Le psoriasis touche 2 % de la population oc- 
cidental ; la frequence est la meme chez 
I'homme et chez la femme. Certaines ethnies 
sont moins frequemment atteintes : les Noirs, 
les Asiatiques et les Indiens d'Amerique. 



II est clinique : le psoriasis peut prendre de 
multiples formes, atteindre diverses parties du 
corps de maniere isolee ou simultanee, et 
possede une evolution chronique capricieuse. 
II est commun de dire qu'il existe autant de 
formes cliniques de psoriasis que de sujets 
psoriasiques. 

FORME CLASSIQUE 

II s'agit du psoriasis vulgaire. 

Lesions 

Les lesions sont caracterisees par : 

• leur bordure bien limitee ; 

• leur aspect erythemato-squameux ; les 
squames nacrees plus ou moins epaisses mas- 
quent I'erytheme sous-jacent, revele par le 
grattage a la curette qui laisse sourdre une ro- 
see sanglante ; 

• leur taille variable allant de quelques milli- 
metres (lesion en goutte) a plusieurs centime- 
tres, realisant des placards ; 

• leur topographie : faces d'extension des 
coudes et des genoux, region lombaire, om- 
bilic, cuir chevelu, de fagon symetrique. 
L'etat general est conserve ; un prurit est pre- 
sent dans plus de 50 % des cas. 

On recherchera a I'interrogatoire des cas de 
psoriasis dans la famille et des facteurs de- 
clenchants, notamment psychologiques. 

Formes cliniques 

• Atteinte du cuir chevelu : elle est tres fre- 
quente, allant d'un simple etat pelliculaire a 
des plaques erythemato-squameuses pouvant 
engainer tout le cuir chevelu avec un debord 
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sur la peau, realisant une atteinte dite « en 
casque » ; il n'y a pas d'alopecie. 

• Atteinte ungueale : 

- Soulevement du bord libre par une accu- 
mulation de squames seches (hyperkeratose 
sous-ungueale et onycholyse). 

- Depressions punctiformes du lit, realisant 
I'ongle en « de a coudre ». 

- Perionyxis indolore. 

• Atteinte des muqueuses : 

-Genitale masculine: lesion arrondie, bien 
limitee, rouge vernisse sans squames, sur le 
gland. 

- Buccale : non caracteristique. 

• Atteinte des paumes et des plantes : elle est 
frequente, realisant une keratodermie bi late- 
rale et symetrique, predominant aux zones de 
frottement. 

• Atteinte des plis : la caracteristique principale 
de I'atteinte des plis, ou intertrigo psoriasique, 
est I'absence de squames ; les plaques erythe- 
mateuses sont symetriques et bien limitees. 

FORMES COMPLIQUEES 
Erythrodermie 

II s'agit d'une atteinte de tout le tegument, 
sans intervalle de peau saine, s'accompa- 
gnant d'une alteration de I'etat general et de 
fievre. L'hospitalisation s'impose pour faire 
les soins, prevenir les complications infectieu- 
ses et la deshydratation inherentes a toute at- 
teinte cutanee generalisee. 

Psoriasis pustuleux 

Les pustules apparaissent sur fond erythema- 
teux ; I'atteinte est soit generalisee, erythro- 
dermique, avec une grancle alteration de I'etat 
general et une fievre a 40 °C, soit plus locali- 
sed, annulaire en medaillons dissemines sur 
le tegument, soit palmo-plantaire. Les pustu- 
les sont aseptiques. 

Rhumatisme psoriasique 

L'atteinte articulaire peut preceder I'atteinte 
cutanee {cf. Rhumatisme psoriasique, specia- 
lity Rhumatologie) ; le rhumatisme touche le 
plus souvent les articulations peripheriques, 
avec arthrites, notamment des interphalan- 
giennes distales des doigts et des orteils, bila- 



terales et asymetriques ; il existe des formes 
axiales touchant le rachis. 

TRAITEMENTS 

lis sont nombreux, tant locaux que generaux, 
et sont tous des traitements suspensifs, c'est- 
a-dire qu'ils ne permettent pas de debarrasser 
definitivement le patient de la maladie. 
Les traitements sont souvent longs, entrainant 
volontiers un defaut de compliance. II est im- 
portant de bien expliquer que le psoriasis est 
une maladie chronique, recidivante, de bien 
expliquer le type de traitement utilise et que 
ce dernier ne pourra pas faire disparaitre de- 
finitivement la maladie. 

TRAITEMENTS LOCAUX 
lis sont utilises chaque fois que cela est pos- 
sible, c'est-a-dire lorsque la surface cutanee 
atteinte n'est pas trop importante et est com- 
patible avec I'application de topiques 1 
a 2 tois/j sans exposer le patient a des effets 
secondaires generaux par penetration et dif- 
fusion systemique des produits appliques. 

Keratolytiques 
La vaseline salicylee — dont le pourcentage 
peut varier classiquement de 5 a 20 %, en 
fonction de la quantite d'acide salicylique 
melange a la vaseline — est utilisee quelques 
jours dans le but de decaper les plaques de 
psoriasis, avant de prendre le relais par une 
autre therapeutique. Elle ne s'utilise pas chez 
le nourrisson et seulement sur de petites sur- 
faces chez I'enfant; on utilise de forts pour- 
centages (20 %, parfois plus) sur les plaques 
tres epaisses ou dans certaines localisations 
(cuir chevelu, paumes et plantes). 

Reducteurs 

Les goudrons sont utilises dans le but de re- 

duire les etats tres squameux ; on distingue : 

• les goudrons de bois, ou huile de cade {CADI- 
TAR lotion 2 a 4 cuillers a soupe par bain, nom- 
breux shampooings : ITEM CADIQUE, etc.) ; 

• les goudrons de houille, ou coaltar, actuel- 
lement interdits dans les preparations locales 
en raison d'un risque carcinogene potentiel. 
D'autres goudrons plus forts sont utilises en mi- 
lieu hospitalier : la pommade de Brocq, mo- 
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dulable en concentration (faible, moyenne, 
forte), necessite une hospitalisation de 3 semai- 
nes et est reservee aux psoriasis tres epais, dif- 
fus, chez des sujets chez qui un traitement 
general est contre-indique. 

DermocorticoTdes 

lis sont une des armes therapeutiques essen- 
tielles dans le traitement ambulatoire des pso- 
riasis limites, apres decapage avec un 
keratolytique ou un reducteur. On utilise : 

• une lotion pour le cuir chevelu ; 

• une creme de niveau III pour le visage et les 
plis ; 

• une creme ou une pommade de niveau II 
pour le corps ; 

• une pommade ou une creme de niveau I 
pour les paumes et les plantes, souvent sous 
occlusion de 12 h la nuit. 

Les dermocorticoTdes sont repartis en quatre 
classes suivant leur puissance d'action : la 
classe I designe les dermocorticoTdes les 
plus puissants. L'intensite de I'activite d'un 
dermocorticoTde peut etre renforcee par la 
forme galenique : une pommade augmente 
I'absorption cutanee du produit et done ren- 
force son action par rapport a une creme. 

Vitamine D 
Le calcipotriol, ou DAIVONEX creme, pom- 
made, est une alternative interessante aux 
dermocorticoTdes de classe II. On dispose 
aussi &APSOR et SILKIS, plus recents. 

Associations, autres 
Association vitamine D et dermocorticoTde 

de classe II : DAIVOBET pommade. 

La mechlorethamine, ou CARYOLYSINE, doit 

etre abandonnee dans cette indication. 

RetinoTde local 
Le tazarotene (ZORAC) est indique dans le 
psoriasis en plaques. 
TRAITEMENTS GENERAUX 

On n'utilise pas de corticotherapie generale, 
responsable de rebond redoutable a I'arret 
(erythrodermie, psoriasis pustuleux). 

PUVAtherapie 
Elle est utilisee pour les psoriasis etendus, vo- 
lontiers les psoriasis en goutte. II s'agit d'un 



traitement astreignant qui oblige le patient a 
se rendre 3 fois par semaine au debut du trai- 
tement chez un dermatologue, a prendre les 
mesures de protection contre le rayonnement 
lumineux des la prise des comprimes de pso- 
ralens Le principe de la PUVAtherapie est 
d'administrer per os au patient un medica- 
ment photosensibilisant (psoralene) et d'expo- 
ser le patient aux rayons ultraviolets A. 
L'irradiation se passe dans une cabine. 
II existe des variantes de cette technique : ir- 
radiation localisee a une petite surface cuta- 
nee (PUVAtherapie des mains), irradiation 
avec des UVB (UVB TL01, a spectre etroit), 
application du psoralene sur la peau au cours 
d'un bain (balneopuvatherapie). 

RetinoTdes oraux 

lis sont un excellent traitement des psoriasis 
invalidants, etendus, mais possedent de nom- 
breux effets secondaires et sont teratogenes. 

RePUVAtherapie 
C'est I'association du SORIATANE, a doses 
plus faibles que lorsqu'il est utilise seul, et de 
la PUVAtherapie. 

Methotrexate 

II est reserve aux formes graves, apres echec 
ou contre-indication de tous les traitements 
precedents. II est utilise per os ou par voie IM, 
1 fois par semaine, avec controle de la nume- 
ration sanguine et surveillance hepatique. 

Ciclosporine 

C'est, avec le METHOTREXATE, le second trai- 
tement majeur des psoriasis tres graves resis- 
tants a tous les traitements. La ciclosporine 
s'utilise per os en prises quotidiennes sous 
stricte surveillance de la pression arterielle et 
de la fonction renale. 

Biotherapies 

Ces traitements en cours devaluation, tres cou- 
teux, sont reserves aux psoriasis resistant a tous 
les autres traitements (anti-TNFa, RAPTIVA). 

TRAITEMENTS ADJUVANTS 
Le repos, le soleil, les cures thermales et la 
prise en charge psychologique sont des me- 
sures generales pouvant aider un traitement 
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specifique a agir ; elles peuvent etre suffisan- 
tes dans certains psoriasis peu invalidants. 



L'hydratation quotidienne est fondamentale 
(emollients type EXCIPIAL L1POLOTION, Cold 
Cream, etc.). 



AU TOTAL 

Le traitement doit etre adapte a chaque pa- 
tient et est essentiellement fonction du reten- 
tissement du psoriasis sur la vie du patient : 

• un psoriasis peu etendu mais atteignant les 
zones visibles de la peau chez une jeune 
femme (visage, dos des mains) peut etre vecu 
tres difficilement et doit etre considere 
comme un psoriasis « grave » ; 

• au contraire, un psoriasis diffus sur des zones 
cachees chez un homme age peut etre vecu 
sans aucune demande therapeutique et sera 
considere comme un psoriasis « benin ». 



Dans tous les cas, il est fondamental d'expli- 
quer la maladie et les traitements envisagea- 
bles au patient. 

PRONOSTIC 

devolution est chronique ; des lesions locali- 
sees peuvent persister indefiniment, subir des 
poussees imprevisibles, parfois secondaires a 
un medicament (Ji-bloquants), un choc psy- 
choaffectif, ou regresser a I'occasion d'une 
exposition solaire. Apres un blanchiment 
complet des lesions par un traitement local ou 
general, il est impossible de dire si le patient 
refera ou non une poussee de psoriasis, et s'il 
en refait une, quelles en seront I'intensite et 
la localisation. 

Trois formes sont graves, mettant parfois en 
jeu le pronostic vital : les erythrodermies, les 
formes pustuleuses diffuses, le rhumatisme 
psoriasique. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

Le psoriasis est une maladie chronique, qui 
evolue par poussees tout au long de la vie. 
Les poussees peuvent etre declenchees ou fa- 
vorisees par des stress, des chocs affectifs, des 
infections, des medicaments. 
II existe a I'evidence un terrain genetique du 
psoriasis, si I'on en juge par le nombre de cas 
familiaux. 

Les traitements sont purement suspensifs : ils 
ne debarrassent pas le patient definitivement 
de son psoriasis ; la peau meme saine en ap- 
parency « garde » en elle tout pour declen- 
cher une poussee de psoriasis. 
Les traitements sont nombreux et doivent etre 
adaptes a chaque cas ; ils permettent de blan- 



chir le psoriasis, c'est-a-dire de faire disparat- 

tre les lesions. 

II est impossible de prevoir devolution de la 

maladie et de dire si le patient, une fois blan- 

chi, refera une poussee, quand et avec quelle 

intensite. 

Le psoriasis est une maladie cutaneo-mu- 

queuse qui ne temoigne d'aucune maladie or- 

ganique sous-jacente. 

Le psoriasis n'est pas contagieux. 



La gravite d'un psoriasis ne se juge pas sur le 
pourcentage de surface corporelle atteinte 
mais sur la maniere dont il est vecu par le 
patient (par exemple, un psoriasis localise 
uniquement sur le dos des mains pourra etre 
extremement mal vecu chez une boulangere et 
necessiter un traitement lourd). 
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PSORIASIS : PHOTOTHERAPIE 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



Definition 

La phototherapie dite egalement PUVAtherapie (Psoralene + UVA) est indiquee chez les 

patients atteints de psoriasis etendu. Ce traitement est contraignant car il necessite de suivre 

3 seances d'UV par semaine chez le dermatologue en debut de traitement. 

II s'accompagne egalement de precautions indispensables a respecter. 

Les UV utilises sont des UVA. lis sont dans certaines indications associes a des UVB. 

Methode 

Le patient doit prendre avant chaque seance un photosensibilisant per os, le psoralene qui 
a pour but d'inhiber la division cellulaire. 

Le suivi du patient doit etre bien trace : a ce titre, le patient possedera un carnet de photo- 
therapie mentionnant chaque seance, la quantite d'UV recue en Joules/cm et une fiche de 
bon usage du psoralene avec la dose et l'horaire de prise a respecter avant chaque seance. 
Toute modification cutanee sera signalee au dermatologue. 

Le port de lunettes de protection est obligatoire : le patient portera des lunettes de protection 
des la prise de psoralene et jusqu'a la tombee du jour. 

Lors de chaque seance le patient portera des lunettes specifiques opaques pour proteger les 
yeux des irradiations d'UV. 

II sera recommande de porter un slip pendant la seance pour proteger les organes genitaux. 
Les mamelons seront egalement preserves des irradiations par un ecran solaire. 
Avant toute seance, ne rien appliquer sur la peau. 

Apres chaque seance il faudra en revanche bien hydrater la peau (creme Lipikar) et en cas 
d'ensoleillement on utilisera un ecran solaire total. 

Les seances se realisent en cabine, il est done necessaire de bien informer le patient de leur 
deroulement de la seance, le rassurer surtout s'il est claustrophobe. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VITAMINE D L( 
■ Calcipotriol 



DAIVONEX 


Psoriasis en plaques du corps < 40 % 


30 g (pomm. 0,005 %) 


14,74 


II 


65% 


0,49 


surface corporelle : 2 appl./j pendant 


120 g(pomm. 0,005%) 


45,04 


II 


65% 


0,38 


6 sem. 


30 g (creme 0,005 %) 


14,74 


11 


65% 


0,49 


Psoriasis du cuir chevelu : 2 appl./j. 


100 g (creme 0,005%) 


45,04 


II 


65% 


0,45 




60 mL (lotion 0,005 %) 


27,49 


II 


65% 


0,46 



i Calcipotriol + corticoide 



DAIVOBET 



1 appl./jour pendant 1 mois 
Ne pas depasser 100 g/sem. 



60 g (pomm. 
50 ug/0,5 mg, 



55,( 



65% 



0,93 
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iCalcitriol 



SILKIS 


Reserve aux zones fragiles (visage-pli) : 
2 appl./j max 6 sem. 
Ne pas depasser 30 g/j 


30 g (pomm. 3 Hg/g) 
100 g (pomm. 3Hg/g) 


10,64 
29,15 


1 
1 


35% 
35% 


0,35 
0,29 



Proprietes 

Derive de la vitamine D, il inhibe la prolifera- 
tion des keratinocytes et stimule leur differen- 
tiation ; il est peu resorbe par voie percutanee 
et ne presente pas de risque d'hypercalcemie 
dans les conditions normales d'utilisation. Son 
efficacite semble comparable a celle des der- 
mocortico'i'des de classe III. 

Indications 

Psoriasis en plaques, atteignant moins de 
40 % de la surface corporelle. 
Psoriasis du cuir chevelu. 

■ Tacalcitol 



Contre-indications 

Crossesse. 
Allaitement. 

Hypercalcemies, application sur le visage et 
dans les plis. 

Precautions d'emploi 

Ne pas depasser 30 g/j ni 35 % de la surface 
cutanee. 

Effets secondaires 

Irritation locale et lesions eczematiformes, ris- 
que d'hypercalcemie, reversibles a I'arret du 
traitement, en cas de surdosage. 
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APSOR 


Psoriasis en plaques : 
preference le soir 


1 appl./j de 


15 g (pomm.) 
60 g (pomm.) 


11,18 
35,91 


11 
II 


65% 

65% 


0,75 
0,6 



Proprietes 

Idem DAIVONEX. 

Indications 

Psoriasis en plaques. 

Utilisation possible sur le visage et dans les 

plis. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Hypercalcemies. 



Precautions d'emploi 

Ne pas depasser 50 g par semaine. 

Ne pas utiliser dans les psoriasis pustuleux, en 

gouttes ou erythrodermiques. 

Se laver les mains apres utilisation. 

Eviter le contact avec les yeux. 

Effets secondaires 

Hypercalcemie moderee et reversible si sur- 
dosage. 

Degradation par les UV. 
Irritation locale transitoire. 



RETINOIDES L0CAUX 
■ Tazarotene 



ZORAC 



Psoriasis en plaque < 1 % de surface 

corporelle 

1 application le soir pendant 12 sem. 



15 g (gel 0,05%) 
60 g (gel 0,05 %) 
15 g (gel 0,1%) 
60 g (gel 0,1%) 



10,64 
34,37 
11,18 
35,91 



35% 
35% 
35% 
35% 



0,71 
0,57 

0,75 
0,6 
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Proprietes 

RetinoTde local ayant au cours du psoriasis 
une action sur rinflammation, la proliferation 
et les anomalies de differenciation des kerati- 
nocytes. 

Indications 

Psoriasis en plaques < 10 % de surface cor- 
porelle. 

Contre-indications 

Femme enceinte ou susceptible de 1'etre. 

Allaitement. 

Hypersensibilite connue au produit. 



Application sur le visage, le cuir chevelu, et 

les plis. 

Surface a traiter > 10 %, 

Precautions d'emploi 

N'appliquer que sur la peau psoriasique. 

Interrompre le traitement en cas d'irritation. 

Associer un dermocorticoide de classe III le 

matin. 

Eviter de prescrire avant I'age de 18 ans. 

Laver les mains apres application. 

Effets secondaires 

Prurit, sensation de brulure, erytheme, irrita- 
tion, desquamation, aggravation du psoriasis. 
Photosensibilisation. 



G0UDR0N5 



i AnthraLine (ou dioxyanthranol ou dithranol] 



ANAXERYL 



Psoriasis en plaques du corps et du 
cuir chevelu : short contact therapy, 
application pendant 10 min/j, rincage 
abondant avec un savon acide, puis 
augmentation des temps de pose en 
fonction de l'efficacite (ex : 10 min/j 
pdt 1 sem. puis 20 min/j pdt 2 sem. 
puis 30 min/j pdt 3 sem.) 



38 g (pomm. 0,35 % 
d'anthraline) 



4.5 



NR 



0,12 



i Huile de cade 



CADITAR 


Psoriasis, eczemas sees, nevrodermites, 
lichenifications, autres dermatoses 
hyperkeratosiques : bain quotidien 
avec de l'eau tiede 
2 cas par bain, 1 cac par litre pour 
bains localises (mains, pieds) 


250 mL (fl. de prep, 
diluer pour bain) 


3,96 




35% 


0,02 


LACCODERME 


Idem CADITAR : 1 a 2 appl./j ; sous 
occlusion de 12 h en debut de 
traitement si lesions tres epaisses 


38 g (pomm.) 


12,65 




NR 


0,33 



i Pommade de Brocq 



POMMADE DE BROCQ 



Psoriasis tres epais et diffus en cas de 
contre-indication aux autres 
traitements 



prep, magistrale 



HOP 



NR 
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i Acide sacylique + huile essentielle de cade + huile essentielle de cedre + huile 
de vaseline 



DERMAGOR BETACADE 



Visage et corps. Peaux irritees, 
squameuses. Soin et entretien des 
peaux psoriasiques. Accompagnement 
et relais de la corticotherapie locale 



10,95 



NR 



10,95 
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Proprietes 

Reducteurs utilises dans les etats hyperkerato- 
siques, notamment dans le psoriasis, seuls ou 
en association, pour reduire la vitesse de re- 
nouvellement de I'epiderme. 

Indications 

Psoriasis, eczemas sees, nevrodermites, liche- 
nifications, autres dermatoses hyperkeratosi- 
ques. 

Sous forme de shampooings, ils sont tres uti- 
lises pour les etats squameux du cuir chevelu. 
La POMMADE DE BROCQ n'est utilisee qu'en 
milieu hospitalier. 

Contre-indications 

Dermatoses suintantes. 
Hypersensibilite aux constituants. 



Psoriasis inflammatoires, irrites, erythrodermi- 
ques. 

Precautions d'emploi 

Ne jamais utiliser sur les muqueuses ni sur les 

yeux. 

Tache les vetements et la literie ; odeur desa- 

greable. 

L'anthraline s'oxyde a I'air, doit etre appli- 

quee avec des gants et jamais sur les zones 

fragiles (plis, visage, cou, organes genitaux). 

Effets carcinogenes cutanes des goudrons 

(surtout si association aux ultraviolets). 

ANAXERYL contient du baume du Perou. 

Effets secondaires 

Irritation, eruptions acneiformes, folliculites. 



< 
ex. 



RETIN0IDE5 ORAUX 
■ Acitretine 



SORIATANE 



Psoriasis invalidant, 10 mg/j en 
augmentant progressivement jusqu'a la 
dose maximale toleree 
Troubles de la keratinisation, idem 
Psoriasis pustuleux, 1 mg/kg/j 



30 gel. 10 mg 
30 gel. 25 mg 



25,61 
52,01 



65% 
65% 



0,85 

1,73 



Proprietes 

Derives de synthese de la vitamine A, I'aci- 
tretine, inefficace dans Pacne, reduit la pro- 
liferation cellulaire et la keratinisation de 
I'epiderme. 

Indications 

Psoriasis severes : erythrodermique, pustu- 
leux, rhumatisme psoriasique, keratodermie 
palmo-plantaire, psoriasis resistants aux 
autres traitements classiques. 



Troubles de la keratinisation : ichtyoses here- 
ditaires, keratodermies palmo-plantaires, ma- 
ladie de Darier, pityriasis rubra pilaire. 
Dermatoses inflammatoires : lichen plan. 

Contre-indications 

Femmes en age de procreer sans contracep- 
tion efficace. 

Dyslipidemie, hypervitaminose A, insuffi- 
sance hepatique ou renale. 
Grossesse et allaitement : contre-indication 
absolue. Voir Precautions d'emploi. 
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Precautions d'emploi 

Contraception efficace obligatoire chez la 
femme en periode d'activite genitale, debutee 
1 mois avant le debut du traitement et pour- 
suivie 2 ans apres la fin du traitement par aci- 
tretine. 

Controle avant le debut du traitement et sur- 
veillance reguliere des enzymes hepatiques et 
des lipidessanguins pendant toute ladureedu 
traitement. 

Recherche d'anomalies osseuses lors des trai- 
tements prolonged. 

Effets secondaires 

Teratogen kite +++ ; 

Cutaneo-muqueux : cheilite, xerose, seche- 
resse buccale, desquamation palmo-plan- 
taire, erytheme facial, chute de cheveux, 
fragilite des ongles. 



Osseux : douleurs osseuses, arthralgies, hype- 
rostoses, soudure prematuree des cartilages 
de conjugaison chez I'enfant. 
Ophtalmologiques : secheresseoculaire, into- 
lerance au port des lentilles corneennes, con- 
jonctivite, opacite corneenne, myopie. 
Divers : myalgies, cephalees par hypertension 
intracranienne, elevation des phosphatases 
alcalines et des transaminases, hepatites, ele- 
vation du cholesterol total et des triglycerides. 

Interactions medicamenteuses 

Les tetracyclines sont contre-indiquees en 
association en raison du risque d'hyperten- 
sion intracranienne, association avec la phe- 
nyto'i'ne a surveiller. Attention aux 
contraceptifs progestatifs microdoses en rai- 
son du risque de leur inefficacite contracep- 
tive, il faut utiliser un cestroprogestatif. 



HOTOTHERAPIES UVA-UVB - LES DIFFERENTS TYPES DE PHOTOTHERAPIE 



PUVATHERAPIE 



La PUVAtherapie (Psoralene + UVA) est 
l'inhibition de la division cellulaire par un 
psoralene sous Taction des ultra-violets A. 



BALNEOPUVATHERAPIE 

Le psoralene se trouve dans la baignoire et il 
n'y a done pas de prise orale du medicament ; 
interet chez les sujets insuffisants hepatiques 
ou renaux, notamment les patients ethyliques 
chroniques ; ce traitement necessite une bai- 
gnoire. Les doses d'UVA sont moindres 
qu'avec la PUVAtherapie classique. 

PUVATHERAPIE LOCALE 

Essentiellement pour les atteintes palmo-plan- 
taires du psoriasis ; interet pour les dermites 
irritatives et de contact des mains. Elle s'effec- 
tue grace a des lampes de petite taille n'irra- 
diant que les pieds et les mains, apres 
ingestion d'un psoralene. 



ASSOCIATION RETINOIDES 

PUVATHERAPIE 

= REPUVATHERAPIE 

SORIATANE associe a la PUVAtherapie indi- 
quee dans le psoriasis. 

PHOTOTHERAPIES UVB 

N n'y a pas de prise de psoralenes dans ce 
type de phototherapie ; les UVB sont a spec- 
tres larges ou a spectre etroit (lampe TL 01). 
Indications dans le psoriasis, les eczemas, le 
vitiligo notamment. Ces phototherapies n'ont 
pas les contre-indications liees au psoralene 
finsuffisances hepato-cellulaire et renale, 
grossesse), et seraient, pour les UVB a spectre 
etroit, moins carcinogenes que celles utilisant 
les UVA. 

PHOTOTHERAPIES UVA + UVB 

En premiere intention chez un patient atopi- 
que si une phototherapie est indiquee. 
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PHOTOTYPES SELON FITZPATRICK 

Phototype I : roux, coup de soleil (= brulure), ne bronze pas. 
Phototype II : peau blanche, coup de soleil (= brulure), bronze un peu. 
Phototype III : peau blanche, ne brule pas ou peu au soleil, bronze. 
Phototype IV : peau mate, ne brule pas, bronze. 
Phototype V : peau marron (sujets asiatiques, d'Afrique du Nord, etc.). 
Phototype VI : peau noire. 
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PRECAUTIONS A PRENDRE POUR UN TRAITEMENT PAR PHOTOTHERAPIE 

Remettre une fiche au patient mentionnant la quantite de psoralene et l'horaire de la prise par 

rapport a l'irradiation pour une PUVA. 

Remettre un carnet de phototherapie mentionnant le nombre de seances et la quantite d'UV recue 

a/cm 2 ). 

Protection oculaire des la prise du psoralene, pendant la seance et jusqu'a la tombee du jour avec 

des lunettes adequates (absorption a 330 nm, ex. : Orma UVX Essilor incolores) pour une PUVA. 

Protection des organes genitaux externes pendant la seance (port d'un slip type string si lesions 

fessieres) et les mamelons avec 1 ecran solaire. 

Signaler au dermatologue toute modification cutanee (rougeurs, demangeaisons, etc.). 

Signaler toute prise medicamenteuse tout au long de la phototherapie. 

Ne rien appliquer sur la peau avant les irradiations UV sauf protocole particulier. 

Hydrater la peau apres chaque seance (ex : LIPIKAR) et appliquer un ecran solaire si ensoleillement 

(ex. : ecran indice 50+). 
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EXEMPLE DE PROTOCOLE UVB TLOl POUR UN PSORIASIS POUR UN SUJET DE 
PHOTOTYPE II A III 

Debuter a 0,2 J/cm 2 , augmenter de 0,1 a 0,2 J/cm 2 a chaque seance sauf probleme jusqu'a 

1,7 J/cm 2 a raison de 2 a 3 seances/sem. jusqu'au blanchiment du psoriasis et arret (duree totale 

habituelle de 15 a 30 seances (2 a 3 mois). 

Entente prealable aupres de la Caisse d'assurance-maladie. 



PS0RALENES PAR V0IE 0RALE 
■ 8-Methoxsalene 



MELADININE 


PUVAtherapie : 0,6 nig/kg ou 

25 mg/m 2 , 2 h avant l'irradiation UVA 


30 cp. 10 mg 


3,32 


1 


65% 


0,11 



PS0RALENES PAR V0IE LOCALE 
■ 8-Methoxsalene 



MELADININE 


MELADININE faible 
PUVAtherapies localisees par ex. dans 
le vitiligo : application homogene de la 
solution 2 h avant l'irradiation UVA 


24 mL (sol. alcool. 
0,1 %) 


2,86 


1 


65% 


0,12 


MELADININE forte 
BalneoPUVAtherapie : 2 fl. pour une 
baignoire de 160 L 


24 mL (sol. alcool. 
0,75 °/o) 


3,36 


1 


65% 


0,14 
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Proprietes 

Les psoralenes sonttoujours utilises en associa- 
tion avec une phototherapie. lis s'intercalent 
dans I'ADN et, uniquement sous I'action des 
UVA, provoquent des liaisons des bases pyri- 
midiques bloquant ainsi la division cellulaire. 
Les indications, contre-indications, precau- 
tions d'emploi et eftets secondaires se super- 
posent done a ceux de la PUVAtherapie. 

Indications 

Psoriasis > 40 % de la surface corporelle +++. 
Parapsoriasis et mycosis fongo'i'de, lichen 

plan, mastocytoses, eczemas notamment der- 
matite atopique, vitiligo, pelade, prurit chro- 
nique et prurigos, photodermatoses (lucite 
estivale benigne). 

Contre-indications 

Contre-indications a la PUVAtherapie 
Absolues : Grossesse. Allaitement. Antece- 
dents de melanome. Syndrome des naevi aty- 
piques familial. Naevomatose basocellulaire, 
maladies de la reparation de I'ADN. Lupus 
systemique, dermatomyosite. 
Relatives majeures: Age <10ans. Antece- 
dent de carcinome cutane epithelial (baso-et 
spinocellulare). Antecedent d'exposition a 
I'arsenic ou aux radiations ionisantes. Kerato- 
ses actiniques, traitement immunosuppres- 
seur, porphyries, insuffisance cardiaque. 
Relatives mineures : Age < 1 6 ans ; cataracte, 
maladies bulleuses auto-immunes ; insuffisan- 
ces hepatiqueou renale(interet de la balneoPU- 
VAtherapie), phototype I, photosensibilite. 



Precautions d'emploi 

Une contraception efficace est necessaire en 
age de procreer. 

Bilan pretherapeutique comprenant : examen 
cutane complet (antecedents, phototype, de- 
gre d'heliodermie, nsevi, keratoses actini- 
ques), examen cardiovasculaire, consultation 
ophtalmologique, bilan biologique (fonction 
renale, bilan hepatique). 
Protection des yeux, du scrotum et des ma- 
melons pendant la seance de PUVA. 
Quantites d'UV recus precisement notees a 
chaque seance en Joules par cm 2 . 

Effets secondaires 

Cancers cutanes epitheliaux et probable aug- 
mentation de I'incidence du melanome, justi- 
fiant de ne pas depasser 1 00 a 200 seances de 
PUVAtherapie au cours d'une vie, soit 
1 500J/cm 2 . Ce risque justifie une surveillance 
dermatologique clinique annuelle a vie. 
Photosensibilisation, declenchement rarissime 
d'une dermatose photosensible (dermatite actini- 
que, lupus erythemateux, pemphigus, pemphi- 
goide bulleuse). Vieillissement cutane precoce. 
Cataracte (chez les sujets ages et les atopi- 
ques, pour des doses importantes). Troubles 
digestifs. 

Interactions medicamenteuses 

Ne jamais associer un medicament photosen- 
sibilisant (phenotiazines, amiodarone, cy- 
clines, vitamine A acide, quinolones, 
sulfamides, nombreux antihypertenseurs). 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'eczema est une dermatose prurigineuse, 
erythemateuse et microvesiculeuse en pla- 
cards, volontiers diffuse. On distingue : 

• l'eczema de contact et l'eczema atopique, 
principalement ; 

• l'eczema nummulaire et l'eczema craquele, 
deux formes cliniques particulieres. 



CAUSES ET MECANISMES 

ECZEMA DE CONTACT 
Mecanismes 

L'eczema de contact est une allergie dite de 
contact: I'agent allergisant est applique sur la 
peau, il penetre par voie percutanee et sensibi- 
lise les lymphocytes T locaux; lors de la reap- 
plication du meme agent sensibilisant, des 



Eczemas 179 



semaines ou des annees apres, il se produit en 
24 a 48 h une reaction allergique locale mediee 
par les lymphocytes T precedemment sensibili- 
ses et aboutissant aux lesions cliniques d'ec- 
zema. La reaction allergique peut se general iser 
par diffusion des lymphocytes sensibilises. 

Particularites cliniques 

La topographie des lesions est evocatrice (par 
exemple, un eczema des paupieres oriente vers 
un contact cosmetique : fard a paupieres ou ver- 
nis a ongles) ; elle dessine, au moins au debut, 
la zone de contact. L'eczema peut s'etendre et 
diffuser a distance de la zone initialement at- 
teinte; ainsi, un eczema de contact partant de 
la jambe gauche peut donner des lesions d'ec- 
zema sur le tronc, sur le visage, etc. 
L'eczema peut survenir des annees apres le 
premier contact allergisant, mais I'accident 
aigu survient 1 a 2 jours apres le contact de- 
clenchant. 

On s'efforcera par Pinterrogatoire, souvent 
difficile, repete, tres « policier », de mettre a 
jour le facteur contact declenchant (cosmeti- 
ques, profession, vetements, medicaments to- 
piques, loisirs). 

Evolution 
Elle est favorable en cas d'identification et 
d'eviction de I'allergene responsable. Atten- 
tion aux allergies croisees et aux nombreux 
produits susceptibles de contenir I'allergene 
suspecte ; par exemple, en cas d'allergie au 
nickel, on peut developper un eczema de 
contact a tous les produits contenant du nic- 
kel : bijoux, alliages, boutons de jeans, etc. 
II faut remettre au patient une liste exhaustive 
de tout ce qui peut contenir I'allergene res- 
ponsable de son eczema de contact. 
En cas de non-identification de I'agent sensi- 
bilisant, devolution est rythmee par le contact 
avec I'allergene. 

Examens complementaires 

lis reposent sur les tests epicutanes ; une bat- 
terie standard et les produits autres suspectes 
lors de I'interrogatoire sont deposes sur des 
patchs et maintenus dans le dos, au contact 
de la peau, par un Elastoplaste, pendant 48 h, 
avec lecture des resultats par un dermatolo- 



gue. Les tests sont poses a distance de toute 
poussee d'eczema et de toute corticotherapie 
locale. Les resultats sont cotes de « Negatif » 

a « ++++ » (4 +). 



Les principaux responsables d'eczema de 
contact sont : le nickel (bijoux, boutons de 
jeans), le chrome (colorants, textiles, eau de 
Javel, ciment), les amines en PARA (teintures 
de cheveux, revelateurs photographiques, 
caoutchouc), antibiotiques locaux, PARFENAC, 
colophane contenue dans les sparadraps, etc. 
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ECZEMA ATOPIQUE 

II est aussi denomme eczema constitutionnel 
ou dermatite atopique. Cette dermatose s'inte- 
gre dans un tableau determine genetiquement 
— le terrain atopique — , qui predispose a I'ap- 
parition de manifestations allergiques : eczema, 
asthme, rhume des foins et conjonctivite. Une 
classe particuliere d'immunoglobulines inter- 
view dans I'atopie, les immunoglobulines E. 

Clinique 

• Chez le nourrisson, l'eczema apparait vers 
I'age de 3 mois sur les joues et le front, en 
plaques d'eczema aigu respectant le nez. 

• Cet eczema subit des poussees et guerit 
souvent vers I'age de 1 8 mois. 

• Apres I'age de 2 ans, l'eczema siege surtout 
aux plis de flexion des membres ; il guerit 
souvent a la puberte. 

• L'eczema de I'adulte est rare, de topogra- 
phie mixte (plis et visage), souvent sec, liche- 
nifie ; il s'agit de devolution chronique. 

Evolution 

L'evolution est chronique avec des poussees 
declenchees par differents facteurs (psycholo- 
giques, climatiques, etc.); il n'existe pas de 
traitement autre que symptomatique. 
L'evolution est le plus souvent spontanement 
favorable, au plan dermatologique, avant 
I'age de 2 ans, et dans presque tous les cas 
avant la puberte. 

Risque de complications infectieuses 

Impetigo (+++), grave pustulose de Kaposi-Ju- 
liusberg en cas d'herpes ; frequence impor- 
tante des urticaires chez les sujets atopiques. 
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ECZEMA NUMMULAIRE 

Plaques erythemato-vesiculeuses, arrondies 
en « piece de monnaie », predominant aux 
membres inferieurs. II evoque avant tout un 
eczema atopique ou un foyer infectieux a dis- 
tance (ORL ou dentaire). 

ECZEMA CRAQUELE 

Plaques erythemato-squameuses, seches et 
craquelees, siegeant sur les faces d'extension 
des membres des sujets ages. 

DIAGNOSTIC 

11 est clinique. 

L'eczema, quelle que soit sa cause, se carac- 
terise par des placards rouges, prurigineux, a 
contours mal limites, emiettes. 
On decrit classiquement quatre phases suc- 
cess ives : 

• Phase erythemateuse, marquee par I'appa- 
rition d'une plaque rouge, granitee en surface, 
parfois cedemateuse, notamment dans les zo- 
nes laches (paupieres). 

• Phase vesiculeuse, marquee par I'existence 
de vesicules claires sur fond erythemateux ; 
quelquefois, il existe de veritables bulles. 

• Phase de suintement, due a la rupture des 
vesicules, laissant s'ecouler une serosite claire 
et aboutissant a la formation de croutes. 

• Phase de desquamation, precedant la gue- 
rison. 

La succession de ces differentes phases est en 
fait theorique et, le plus souvent, des lesions de 
differentes phases sont associees au meme mo- 
ment au sein d'un meme placard d'eczema. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT LOCAL DE LA POUSSEE 

• Antiseptiques, voire antibiotiques en cas 
d'impetigo. 

• Nitrate d'argent aqueux 1 % sur les le- 
sions suintantes. 

• Emollients a volonte : par exemple, cerat de 
Galien. 

• Application de dermocorticofdes, a espacer 
des que possible, avec arret progressif. 

• Tacrolimus topique {PROTOP1Q, apres 
I'aee de 2 ans. 



TRAITEMENT DE FOND 
Eczema de contact 

II n'y a pas de desensibilisation possible ; I'ex- 
clusion definitive du contact est imperative. 

Eczema atopique 

Il n'y a pas de traitement de fond specifique 
de l'eczema atopique, pourtant la secheresse 
cutanee (xerose) observee entre les poussees 
est un facteur de prurit et de rechute. La peau 
de I'atopique doit etre « graissee » (huile de 
bain en onction sur peau humide, Cold 
Cream). Les cures thermales et le changement 
de climat peuvent etre utiles. II faut eviter le 
contact avec les animaux (chats, chiens), les 
moquettes et les tapis. II faut egalement eviter 
le contact avec le virus herpes et traiter rapi- 
dement tout herpes declare. Il n'y a pas de 
regime alimentaire d'exclusion a suivre de fa- 
C,on systematique, et les desensibilisations 
sont inutiles (contrairement a I'asthme). II ne 
faut pas meconnaTtre une sensibilisation de 
contact, frequente chez I'atopique, et savoir 
demander des tests epicutanes. 
Les vaccinations doivent etre faites, meme si 
elles peuvent entrainer une exacerbation de 
la maladie cutanee. Les controles de BCC 
doivent etre faits en dehors des poussees (il 
existe un risque de resultat faussement negatif 
si le test est fait en pleine poussee). 

TRAITEMENT GENERAL 

• Antihistaminiques H,. 

• Cures thermales utiles. 

• Une antibiotherapie generale est indiquee 
assez largement s'il existe une surinfection de 
l'eczema. 

• Ultraviolets (phototherapie UVA + UVB) et 
ciclosporine dans les formes severes, resis- 
tantes aux autres traitements. 

PRONOSTIC 

• L'eczema peut se surinfecter et se compliquer 
d'impetigo, c'est une complication classique de 
l'eczema atopique de I'enfant; I'impetigo ex- 
pose alors le patient a toutes les complications 
des infections bacteriennes cutanees. 
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• L'eczema atopique peut se compliquer d'un • L'eczema peut se lichenifier, apres une evo- 
redoutable syndrome de Kaposi-Juliusberg en lution chronique et un grattage repete, c'est- 
cas de contact avec le virus herpes. a-dire devenir epais avec des striations evo- 

• L'eczema peut segeneraliseretevoluer vers quant un lichen; les (ichenifications sont el- 
une erythrodermie. les-memes prurigineuses. 

ICHE INFIRMIERE 



f) 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Premier temps 

• Application de dermocorticoi'des de classe 
il [DIPROSONE pommade) sur le corps avec 
les gants non steriles 1 fois/j, et application de 
dermocorticoi'des de classe III (TRIDESONIT) 
sur le visage 1 fois/j. 

• Sur les lesions tres suintantes, on peut ap- 
pliquer du nitrate d'argent solution aqueuse 
a 1 %, 1 fois/j avant les dermocorticoi'des. 

• Antihistaminiques H,per os en I'absence de 
contre-indication. 

Second temps 

• Apres quelques jours, les lesions s'amelio- 
rent ; on prend le relais des dermocortico'ides 
par le cerat CODEXIAL, produit emollient. 

• Dermocortico'ides sur le visage et sur le 
corps un jour sur deux en alternance avec le 
cerat pour la duree prescrite. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Noter les soins faits et la quantite de dermo- 
corticoi'des utilisee par semaine ou mois en 
grammes (1 tube = 1 5 ou 30 g). 
Noter revolution de I'etat cutane et le reten- 
tissement du prurit (insomnie, lesions de grat- 
tage, echelle de quantification du prurit). 



EDUCATION ET CONSEILS 

AU PATIENT ATTEINT 

DE DERMATITE ATOPIQUE 

La dermatite atopique, ou eczema atopique, 
est une dermatose chronique qui evolue par 
poussees entrecoupees de remissions. 



La maladie s'ameliore classiquement avec 
I'age, mais il existe des formes allant jusqu'a 
I'age adulte. 

RECOMMANDATIONS GENERALES 

• Eviter tout contact avec les sujets ayant un 
herpes en raison du risque de survenue d'une 
pustulose de Kaposi-Juliusberg. 

• Eviter les climats sees et froids, en effet les 
atopiques vont mieux quand il fait chaud et 
humide. 

• Eviter le contact avec la laine ; mettre des 
sous-vetements en coton a manches longues. 

• II n'y a pas de regime alimentaire particulier 
en dehors des tres rares cas ou un aliment 
(lait, ceufs, poissons) est manifestement res- 
ponsable de la survenue des poussees d'ec- 
zema. 

• En cas de responsabilite prouvee d'allerge- 
nes acariens, une disinfection peut etre pro- 
posee contre les acariens. 

LUTTE CONTRE LA SECHERESSE 
CUTANEE 

• La lutte contre la xerose cutanee est fonda- 
mentale, elle est un moyen de prevenir les 
poussees d'eczema, elle doit etre perma- 
nente, quotidienne. En effet, une des caracte- 
ristiques de la peau de I'atopique est d'etre 
seche. 

• Les emollients (EXCIPIAL LIPOLOTION, Cold 
Cream, cerat CODEXIAL, apres I'age de 3 ans, 
glycerols d'amidon, etc.) sont a appliquer 
tous les jours sur la peau encore un peu hu- 
mide, a la sortie du bain. 

TRAITEMENT DES POUSSEES 

• II fait obligatoirement appel aux dermocor- 
ticoi'des et, maintenant, au PROTOPIC, apres 
I'age de 2 ans. 
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• Les cortico'ides locaux, presents par le der- 
matologue suivant des regies precises, ne se- 
ront pas dommageables pour I'enfant. 

• [I faut appliquer scrupuleusement la pres- 
cription. 

• Un traitement dermocortico'ide ne doit pas 
etre interrompu de maniere intempestive. 



• Le dermatologue doit etre a nouveau con- 
suite en cours de traitement pour readapter la 
prescription si besoin. 

• Le traitement des poussees doit I utter contre 
le prurit en utilisant les antihistaminiques H t . 

• Enfin, le traitement des poussees doit lutter 
contre la surinfection de la peau a 1'aide de 
bains antiseptiques et d'antibiotiques per os, 
le plus souvent un macrolide. 
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EMOLLIENTS 



EMOLLIENTS 


LIPIKAR 


Les emollients sont utilises pour l'hydratation de 


ATODERM PP 


la peau, dans la dermatite atopique, les xeroses 


TOP1ALYSE 
EXOMEGA 
EMULSION COLD CREAM AVENE 


et les ichtyoses, le psoriasis ; ils sont appliques 
quotidiennement de preference apres la toilette 
sur une peau un peu humide. 


CREME TR1XERA DE AVENE 




CERATDE GALIEN (preparation) 
DEXERYL 250 g (remboursable dans les 
indications atopie, ichtyoses, psoriasis, 
bmlures superficielles) 
Preparations magistrales (mention 




obligatoire sur l'ordonnance pour le 




remboursement : « Prescription a but 




therapeutique en l'absence de specialites 
equivalentes »), ex : 




glycerole d'amidon 40 g 
Excipial lipolotion qsp 400 g 





Liste non exhaustive ; nombreuses specialites ; ne sont citees que les plus frequemment utilisees par 1 
dermatologue. 



DERM0C0RTIC0IDES - DERM0C0RTIC0IDES DE CLASSE IV 
I Clobetasol propionate 



DERMOVAL 



Indications preferentielles : eczemas, 

lichen, psoriasis et lupus erythemateux 

chronique ; 1 a 2 appl./j 

A renouveler en cas de dermatose 

suintante 

Decroissance toujours progressive 



10g(creme0,05%) 
20 mL (gel 0,05 %1) 



2,22 
3,18 



65% 
65% 



0,22 
0,16 



Eczemas 



i Betamethasone dipropionate + propylene glycol 



DtPROLENE 



Idem DERMOVAL 



15 g (creme 0,05%) 
15 g (pomm. 0,05%) 



2,35 
2,35 



65% 
65% 



DERMOCORTICOIDES DE CLASSE III 
■ Betamethasone valerate 



i Betamethasone dipropionate 



DIPROSONE 



Idem DERMOVAL 



30 g (creme 0,05 %) 
30 g (pomm. 0,05 %) 
30 mL (lotion 0,05 %) 



3,72 
3,72 
3,72 



65% 
65% 
65% 



iDifluprednate 



lAmcinonide 



i Fluticasone 



0,16 
0,16 



fl 



BETNEVAL 


Idem DERMOVAL 


10 g (creme 0,1 %) 


1,8 


I 


65% 


0,18 




30 g (creme 0,1 %) 


2,81 


1 


65% 


0,09 




100 g (creme 0,1%) 




I 


NR 






10 g (pomm. 0,1 %) 


1,8 


1 


65% 


0,18 




30 g (pomm. 0,1 %) 


2,78 


1 


65% 


0,09 




100 g (pomm. 0,1%) 




1 


NR 






15 g (lotion 0,1%) 


2,19 


1 


65% 


0,15 



0,12 

0,12 
0,12 



EPITOPIC 


Indications preferentielles : eczemas, 

lichen, psoriasis et lupus erythemateux 

chronique 

1 a 2 appl./j 

A renouveler en cas de dermatose 

suintante 

Decroissance toujours progressive 


15 g (creme 0,05 %) 
15 g (gel 0,05%) 


2,17 
2,08 


I 
1 


65% 

65% 


0,14 
0,14 



■ Diflucortolone valerate 












NERISONE 


Idem EPITOPIC 


30 g (creme 0,1 %) 
30 g (pomm. 0,1 %) 


3,33 
3,33 


1 
I 


65% 

65% 


0,11 
0,11 


NERISONE GRAS 


Idem EPITOPIC 




30 g (pomm. 0,1 %) 


3,33 | I 65 % 


0,11 



PENTICORT 


Idem EPITOPIC 


30 g (creme 0,1 %) 


1,65 | 


I 65 % 


0,06 



FLIXOVATE 


AMM chez l'enfant des 1 an : 1 a 
2 appL/j 


30 g (pomm. 0,05 %) 
30 g (creme 0,05 %) 


4,04 
4,04 


1 
I 


65% 
65% 


0,13 
0,13 



o 



184 Eczemas 



i Hydrocortisone aceponate 



EFFICORT 


Indications preferentielles : eczemas, 

lichen, psoriasis et lupus erythemateux 

chronique 

1 a 2 appl./j 

A renouveler en cas de dermatose 

suintante 

Decroissance toujours progressive 


30 g (creme lipophile 
0,127%) 


3,21 


I 


65% 


0,11 



■ Hydrocortisone butyrate 












LOCOID 


Idem EFFICORT 


30 g (creme 0,1 %) 


3,39 




65% 


0,11 




30 g (creme 0,1%) 


3,39 




65% 


0,11 




30g(pomm. 0,1%) 


3,39 




65% 


0,11 




30 mL (lotion 0,1 %) 


3,39 




65% 


0,11 




30 g (emuls. 


3,39 




65% 


0,11 




fluide sans alcool 0,1 %) 











DERMOCORTICO'l'DES DE CLASSE II 
I Desonide 



LOCAPRED 



Indications preferentielles : eczemas, 

lichen, psoriasis et lupus erythemateux 

chronique 

1 a 2 appl./j 

A renouveler en cas de dermatose 

suintante 

Decroissance toujours progressive 



15 g (creme 0,1%) 



2,47 



65% 



0,16 



LOCATOP 



Idem LOCAPRED 



30 g (creme 0,1%) 2,94 I 65 % 0,1 



■ Desonide 










TRIDESONIT 


Idem LOCAPRED 


30 g (creme 0,05 %) 


| 2,35 


I 65 % 


0,08 



■ Difluprednate 










EPITOPIC 


Idem LOCAPRED 


40 g (creme 0,02 %) 


| 2,37 


I 65 % 


0,06 



I Fluocinolone acetonide 



SYNALAR 


Idem LOCAPRED 


30 mL (lotion 0,01%) 
15 g (creme 0,025%) 


1,54 
2,11 


I 

I 


65% 
65% 


0,05 
0,14 


SYNALAR GRAS 




15 g(pomm. 0,025%) 


2,08 | I 65 % 


0,14 
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iFluocortolone 



ULTRALAN 



Idem LOCAFRED 



10 g(pomm. 0,025%) 
30 g (pomm. 0,025 %) 



1,74 

3,21 



65% 
65% 



I Betamethasone valerate 



DERM0C0RTIC0IDES DE CLASSE I 
■ Hydrocortisone acetate 



HYDRACORT 



Idem LOCAFRED 
contenant 4 % d'uree 



30 g (creme 0,5 %) 



4,47 



NR 



Inutiles au dermatologue 



I Hydrocortisone 



Inutiles au dermatologue 



0,17 
0,11 



CELESTODERM RELAIS 


Idem LOCAFRED 


25 g (pomm. 0,05 %) 


5,63 | 


NR 


0,23 



fl 



0,15 



DERMOFENAC DEMANGEAISON 


Dermocortico'ide d'activite faible 


1 5 g (creme) 


5,45 NR 


0,36 


HYDROCORTISONE KERAPHARM 


Dermocortico'ide d'activite faible 


1 5 g (creme) 


2,84 | I NR 


0,19 


CALMICORT 


Dermocortico'ide d'activite faible 
2 appl./j pdt 3 j 


1 5 g (creme) 


5,79 




NR 


0,39 


CORTISEDERMYL 


Dermocortico'ide d'activite faible 
2 appl./j pdt 3 j 


1 5 g (creme) 


5,38 




NR 


0,36 



immunosuppressive et 



Proprietes 

Anti-inflammatoire, 
antimitotique. 

Les dermocorticoides possedent une struc- 
ture de base commune et different par cer- 
tains radicaux. 

II existe 4 classes de dermocorticoides de- 
finies en fonction de I'intensite de leur ac- 
tivity. 

-Classe IV: la plus puissante comprenant 
uniquement le DERMOVAL et le DIPROLENE. 
-Classe III : la plus utilisee. 
-Classe II : utilisee principalement sur le vi- 
sage et chez le nouveau-ne, le nourrisson et 
I'enfant. 
-Classe 1 : tres peu utile en pratique. 



Apres application d'un dermocortico'ide, la 
couche cornee sert de reservoir et assure un 
passage continu et prolonge de la molecule 
dans le derme. Les facteurs influencant le pas- 
sage de la barriere cutanee sont : 
-la puissance du dermocortico'ide (de I 
classe la plus puissante a IV classe la moins 
puissante) ; 

- I'excipient (pommade plus grasse que 
creme, realise une occlusion qui favorise la 
penetration du principe actif) ; 

- la surface et I'etat de la peau traitee (une 
peau lesee par un eczema par exemple laisse 
plus facilement penetrer un topique) ; 

- I'epaisseur de la peau (paupieres et scrotum 
sont les regions du tegument les moins epais- 
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ses et laissent facilement penetrer les topi- 
ques, paumes et plantes sont au contraire les 
regions les plus epaisses du tegument et lais- 
sent moins bien penetrer les principes actifs) ; 

- une occlusion naturelle, par exemple au ni- 
veau des plis, ou volontaire par un panse- 
ment, favorise la penetration cutanee du 
topique applique. 

Le phenomene de tachyphylaxie est a connat- 
tre : la repetition des applications entraine 
une diminution de I'efficacite du dermocor- 
tico'i'de sans en diminuer les effets secondai- 
res ; il est inutile, sauf cas particulier (peau 
suintante par exemple dans un eczema aigu), 
d'appliquer un dermocortico'i'de plus de 
2 fois par jour. 

Indications 

Elles sont multiples : 

- eczemas de contact et atopiques ; 

- lichenifications, lichen plan ; 

- lupus erythemateux chronique ; 

- psoriasis ; 

- toxidermies ; 

- pelade ; 

- dysidrose ; 

- chelo'l'des ; 
-prurigos non parasitaires. 

Contre-indications 

Dermatoses infectieuses : bacteriennes (impe- 
tigo), virales (herpes, zona), parasitaires (gale), 
mycosiques (dermatophyties, candidoses). 
Acne. 
Rosacee. 
Erytheme fessier du nourrisson. 



Precautions d'emploi 

Choisir la classe du dermocortico'i'de en 

fonction de la pathologie, de la quantite de 

surface a traiter, de la localisation (peau tres 

fine des paupieres ou peau tres epaisse de la 

plante des pieds), de Cage du patient (peau 

fine des enfants), de I'excipient (pommade, 

creme, gel ou lotion). 

Decroitre le nombre des applications lente- 

ment pour eviter I'effet rebond. 

Le nombre de tubes doit etre precise sur I'or- 

donnance afin qu'il ne puisse pas y avoir 

d'autoprescription. 

Informer le patient des risques de la cortico- 

therapie en cas de non-respect de I'ordon- 

nance. 

Associer un antiseptique a appliquer avant 

le dermocortico'i'de en cas de dermatose su- 

rinfectee. 

Proscrire les associations dermocortico'i'de- 

antibiotique et derrnocortico'i'de-antifongique. 

Effets secondaires 

Locaux : atrophie cutanee avec fragilite cuta- 
nee et visualisation des vaisseaux du derme, 
retard de cicatrisation, anomalies de la pig- 
mentation, hypertrichose, lesions acneifor- 
mes, dermite peri-orale, granulome gluteal 
sur le siege des nourrissons, possible allergie 
de contact a I'excipient, effet rebond a I'arret, 
souvent intempestif, du traitement. 
Ceneraux : ils sont rares et se rencontrent lors 
d'applications repetees, sur de grandes surfa- 
ces, de dermocortico'i'des puissants. Ce sont 
ceux de la corticotherapie generale. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION L'cedeme de Quincke, ou angio-cedeme, est 

L'urticaire est une maladie frequente, faite de une atteinte profonde de I'hypoderme, non 



papules fugaces, erythemateuses, cedemateu- 
ses et prurigineuses. 



prurigineuse, donnant une sensation de ten- 
sion sous-cutanee. Lorsque I 'angio-cedeme 



atteint les muqueuses, notamment laryngees, 
il existe un risque d'asphyxie. 

CAUSES ET MECANISMES 

MECANISMES 

L'urticaire et I'angio-cedeme sont dus a la li- 
beration de substances vasoactives, comme 
I'histamine, par des cellules (les mastocytes 
notamment) sous I'influence de differents me- 
canismes : 

• mecanismes immunologiques faisant inter- 
vene des anticorps de classe IgE apres inges- 
tion d'un aliment ou d'un medicament; 

• mecanismes non immunologiques par in- 
gestion d'aliments riches en histamine ou 
d'aliments histamino-liberateurs, ou par sti- 
mulation par des agents physiques (chaud, 
froid, soleil, vibrations, etc.). 

CAUSES D'URTICAIRE 



Dans I'immense majorite des cas, l'urticaire est 
de cause inconnue. 



Medicaments 

De nombreux medicaments peuvent etre in- 
crimines; les premieres lesions apparaissent 
dans les minutes ou dans les heures qui sui- 
vent la prise du medicament responsable. Il 
faut savoir que le patient peut prendre ce me- 
dicament depuis de nombreuses annees sans 
n'avoir jamais eu aucun probleme. Les anti- 
biotiques de la famille des penicillines, I'M- 
PIRINE et les autres anti-inflammatoii cs non 
steroidiens, les produits de contraste iodes, 
sont les agents le plus souvent responsables 
d'urticaire. A part les inhibiteurs de I'enzyme 
de conversion responsables d'angio-cedeme 
chronique, les medicaments sont plus souvent 
responsables d'urticaire aigue que chronique. 

Aliments 
Aliments contenant des moisissures (pain, 
biere, fromages, choucroute), conserves, 
noix, blanc d'ceuf, crustaces, poissons, frai- 
ses, bananes, tomates, etc. 
En cas de suspicion d'urticaire chronique 
d'origine alimentaire et medicamenteuse dont 
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on n'arrive pas a faire la preuve avec certi- 
tude, il faut demander au patient de noter mi- 
nutieusement sur un cahier tous les aliments 
pris dans la journee, pendant et en dehors des 
repas, tous les medicaments pris, ceux pres- 
ents par le medecin, ceux pris en automedi- 
cation et le nombre de crises d'urticaire ainsi 
que leur horaire de survenue, ceci sur 3 ou 
4 semaines. 

Infections 

• Virales : hepatites, mononucleose infec- 
tieuse, etc. 

• Parasitaires : vers ronds intestinaux, bilhar- 
ziose, distomatose, hydatidose, anisakiase, 
toxocarose. 

• Bacteriennes : foyers ORL et dentaires prin- 
cipalement. 

Facteurs contacts 

Les urticaires de contact sont rares et survien- 
nent souvent chez un sujet ayant un terrain 
atopique. Une localisation preferentielle est 
les levres ; on peut citer dans cette categorie 
les piqures d'ortie et de meduse et les urticai- 
res au latex, actuellement tres preoccupantes 
dans le milieu medical. 

Facteurs physiques 

Dermographisme 

Caracterise par la survenue d'une urticaire 
lors du grattage de la peau, par exemple avec 
la pointe d'un marteau a reflexe ; les lesions 
sont rouges, cedemateuses et prurigineuses, 
apparaissent en quelques minutes a quelques 
heures et reproduisent le trajet du frottement. 
Urticaire cholinergique 
Forme frequente, caracterisee par la survenue 
de petites papules blanches ou rouges sur les 
zones d'hypersudation du corps, lors de I 'ef- 
fort, d'une emotion ou d'un stress. 
Urticaire retardee a la pression 
Forme rare, caracterisee par la survenue elec- 
tive de lesions urticariennes sur les zones de 
pression du corps, notamment les paumes et 
les plantes, les fesses apres une station assise 
prolongee ou encore I'epaule apres le port 
d'une charge lourde, plusieurs heures apres la 
pression. 
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Urticaire au froid 

Caracterisee par la survenue d'une urticaire 
sur une zone cutanee ou muqueuse en con- 
tact avec le froid, par exemple cedeme de la 
muqueuse buccale lors de I'ingestion d'une 
glace; parfois, il s'agit d'une urticaire gene- 
ralised reflexe au froid due a I'abaissement de 
la temperature interne, par exemple lors 
d'une baignade en eau froide. 
Urticaire a I'eau 

Forme rare, caracterisee par la survenue 
d'une urticaire quelques minutes apres un 
contact avec de I'eau quelle que soit sa tem- 
perature ; il faut differencier cette urticaire 
d'une urticaire au froid ou au chaud. 
Urticaire au chaud 

Forme rare, caracterisee par la survenue d'une 
urticaire apres contact avec un objet chaud. 
Urticaire soiaire 

Forme exceptionnelle, caracterisee par la sur- 
venue en zone photo-exposee d'une urticaire 
dans les minutes qui suivent une exposition 
soiaire. 

Piqures d'hymenopteres 

Cuepes, frelons, abeilles ; risque de choc ana- 
phylactique, surtout si les piqures sont multi- 
ples, cervico-faciales ou intravasculaires chez 
un sujet deja sensibilise. 

Maladies generates 

Des lesions d'urticaire peuvent etre presentes 
dans de nombreuses maladies generales et 
peuvent en etre le mode de revelation. Ces 
lesions d'urticaire sont volontiers : 

• fixes — c'est-a-dire qu'elles n'ont pas le ca- 
ractere fugace des lesions d'urticaire banale ; 

• bilaterales et symetriques ; 

• associees a de la fievre, a des douleurs ar- 
ticulaires et a des anomalies biologiques no- 
tamment a un syndrome inflammatoire. 

II s'agit de vascularites, du lupus erythemateux 
systemique, de la maladie de Still, plus rare- 
ment de la polyarthrite rhumatoTde, de cancers 
notamment les hemopathies, des dysglobuline- 
mies (myelome), de 1'hyperthyroTdie. 

Facteurs genetiques 

L'cedeme angio-neurotique hereditaire est 
une affection rare, autosomique dominante, 



due a un deficit en inhibiteur de la C1 -este- 
rase, et caracterisee par la survenue d'angio- 
oedemes recidivants exposant a un risque 
d'asphyxie en cas de localisation pharyngo- 
laryngee. 

Facteurs psychiques 

lis sont souvent importants et peuvent inter- 
vene dans le declenchement ou I'aggravation 
des poussees d'urticaire. 



Dans la majorite des cas, notamment d'urticaire 
chronique, aucune cause n'est mise en evidence. 
On parle alors d'urticaire idiopathique, meme si 
le role de facteurs physiques declenchants est le 
plus vraisemblable. 



DIAGNOSTIC 



• Papules cedemateuses de taille variable (de 
quelques millimetres a plusieurs centimetres), 
a contours nets, prurigineuses. 

• Placards cedemateux. 

• CEdeme sans modification visible de la 
peau, surtout marque aux endroits laches 
(paupieres, levres, langue). 

• Les lesions papuleuses sont rouges, rosees, 
avec un aspect plus clair au centre pour les 
grandes lesions, enfin typiquement blanches 
dans I'urticaire cholinergique. 

Les formes sont variables : les lesions peuvent 
se grouper en anneau, en arceau, etc. 
La topographie est variable, de localisee a ge- 
neralisee; lorsque les lesions surviennent aux 
points de pression, cette localisation estevoca- 
trice d'une urticaire physique a la pression. 
Les lesions sont fugaces, c'est-a-dire qu'elles 
changent de place au fil des heures ; une ur- 
ticaire fixe (qui ne bouge pas) est evocatrice 
d'urticaire systemique. 

II convient de rechercher des signes d'atteinte 
muqueuse, facteur de gravite dans I'urticaire, 
en particulier : 

• des signes d'atteinte pharyngee se manifes- 
tant par une dysphagie ; 

• des signes d'atteinte laryngee se manifestant 
par une dyspnee. 

Des signes peuvent etre associes a I'atteinte 
cutaneo-muqueuse (douleurs articulaires, fie- 
vre, etc.), orientant vers certaines causes. 
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TRAITEMENT 



II faut toujours supprimer le facteur declen- 
chant lorsqu'il est identifie : suppression defi- 
nitive d'un aliment ou d'un medicament, 
traitement d'une parasitose intestinale ou 
d'une infection dentaire, etc. 
II faut remettre au patient une liste des ali- 
ments riche en histamine et des aliments en- 
tramant une liberation d'histamine sans 
mecanisme allergique en cas d'urticaire chro- 
nique de cause inconnue. II faut savoir qu'il 
existe de la penicilline dans certains aliments, 
notamment dans le lait, qu'il existe des deri- 
ves de I'aspirine dans la banane, etc. 
Le traitement de I'urticaire aigue et de I'urti- 
caire chronique repose sur les antihistamini- 
ques H r 

TRAITEMENT DE LA CRISE AIGUE 

En I'absence de signes de gravite 
Antihistaminique H 1 par voie orale. 
En cas de crise invalidante, ne cedant pas 
sous traitement oral, une hospitalisation 
courte peut etre proposee pour realiser des 
perfusions de POLARAMINE. 
Les corticoTdes par voie generale, orale ou in- 
jectable, sont inutiles. 

En presence de signes de gravite 

lis sont le temoin d'un cedeme de Quincke 
avec atteinte muqueuse de la langue, du pha- 
rynx ou du larynx et doivent etre connus ; ils 



imposent une attitude therapeutique en ur- 
gence. 

La survenue d'un choc anaphylactique im- 
pose une reanimation medicale en extreme 
urgence ; le traitement repose sur ['adminis- 
tration d'adrenaline IV a la seringue electri- 
que en continu. 

TRAITEMENT DE L'URTICAIRE 
CHRONIQUE 

II repose sur les antihistaminiques H, au long 
cours ; par exemple KESTIN, AERIUS ou XYZALL 
1 cp./j pendant au moins 2 mois. 
En cas d'urticaire cholinergique, les antihista- 
miniquesanticholinergiques tels que POLARA- 
MINE ou ATARAX sont plus efficaces. 
Seules I'urticaire retardee a la pression et les 
vascularites urticariennes peuvent relever de 
la corticotherapie par voie generale. 
L'cedeme angio-neurotique hereditaire se 
traite par les androgenes {DANATROL), ou 
I'acide tranexamique {EXACYL) en cas de 
contre-indication au DANATROL [.'hospitali- 
sation peut etre necessaire pour perfusion de 
C1 inhibiteur purifie. 

PRONOSTIC 

Favorable dans la majorite des cas, devolu- 
tion peut etre chronique. 
L'evolution peut etre dramatique en cas de lo- 
calisation pharyngee ou de choc anaphylac- 
tique. 
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ICHE INFIRMIERE 



Pratique infirmiere devant un cedeme de Quincke pharynge 



RECONNAITRE LES SIGNES 

DE GRAVITE 

• CEdeme de la langue. 

• Dysphasie, stagnation de la salive dans la 
cavite buccale. 

• Grande angoisse. 

• Dyspnee, patient assis cherchant I'air, voire 
cyanose, sueurs. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

En urgence, faire appeler le medecin ou le 
reanimateur en cas de signes de choc. 
Sans attendre I'arrivee du medecin : 

• Asseoir le patient. 

• Adrenaline 0,1 % : 0,25 mg SC, renouve- 
lable ; voie sublingual possible. 

• Pose d'une voie veineuse. 
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• Injecter 1 amp. de SOLU-MEDROL 20 mg en 
IV direct (il ne faut pas utiliser le SOLUDE'CA- 
DRON qui contient des sulfites pouvant en- 
trainer une reaction anaphylactique). 

• POLARAMINE IV. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'cedeme diminue rapidement dans les se- 
condes ou les minutes qui suivent ['injection 
d'adrenaline ; les signes d'intolerance re- 
gressent (dyspnee, cyanose). 
En I'absence d'amelioration rapide, une intu- 
bation est necessaire; si celle-ci est impossi- 
ble, une tracheotomie s'impose. 



EFFETS SECONDARES 

Une poussee hypertensive est possible apres 
injection d'adrenaline. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Connattre et eviter les facteurs declen- 
chants. 

• Avoir sursoi ecrite la listedes allergenes de- 
clenchant la reaction anaphylactique (medi- 
caments, aliments). 

• Avoir sur soi une seringue d'adrenaline 
(ANAHELP) pour auto-injection SC. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



■JTISEPTiQUES - RECAPITULATE ET ACTIVITE PREFERENTIELLE 



lode 

BETADINE SOLUTION, SCRUB, TULLE, ALCOOL IODE 


Antiseptique a large spectre bactericide et 
fongicide. 


Chlore 

AMUKINE, DAK1N COOPER 


Antiseptique bactericide, fongicide apres 
un temps de contact prolonge, virucide 
notamment sur le VIH. 


Carbanilides 

SOLUBACTER, SEPTIVON, CUTISAN POUDRE 


Antiseptiques bacteriostatiques sur les 
Gram+ (bactericides si utilises non dilues). 


Amidines 

HEXOMEDINE SOLUTION, GEL, TRANSCUTANEE 


Antiseptiques actifs sur les bacteries 
Gram+. 


Alcool ethylique 

ALCOOL OFFICINAL 70° 


Antiseptique bactericide a 70°, fongicide 
et virulicide. 


Chlorhexidine 

SEPTEAL, PLUREXID, HIBISCRUB, CHLORHEXIDINE 
0,05 %, HIBJD1L 0,05 %, HIBITANE, HIBITANE 
CHAMP, MERFENE, HJBJSPR/NT 

Chlorhexidine + hexamidine + chlorocresol 

CYTEAL SOLUTION 

Chlorhexidine + chlorure de benzalkonium 

DERMOBACTER, MERCRYL, MERCRYL SPRAY 

Chlorhexidine + chlorure de benzalkonium 
+ alcool benzylique 

BISEPTINE, DERMASPRAID ANTISEPTIQUE 


Antiseptique bacteriostatique (puis 
bactericide apres un temps de contact de 
10 min), essentiellement sur les germes 
Gram+, fongistatique sur Candida 
albicans. Tres utilises en pratique 
dermatologique. 


Oxydants 

EAU OXYGENEE, PERMANGANATE DE POTASSIUM 


Antiseptiques bacteriostatiques (faibles 
sauf pour le permanganate de potassium). 


Colorants 

EOSINE AQUEUSE 


Antiseptiques en solution alcoolique, 
bacteriostatiques sur les bacteries Gram+ 
et a un moindre degre sur les Gram- Tres 
assechants. 
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Ammoniums quaternaires 

STERLANE SOLUTION 


Antiseptiqu.es bactericides sur les bacteries 
Gram+, faiblement fongistatiques. 


Detergents anioniques 

ALKENIDE, DERMACIDE LIQUIDE 


Antiseptiques faiblement bacteriostatiques 
sur les germes Gram+. 


Sulfate de cuivre 

CREME DE DALIBOUR (SANS CAMPHRE) 
DERMOCUIVRE, METACUPROL 


Antiseptique bactericide sur les germes 
Gram+ et fongistatique sur Candida 
albicans. Bien tolere chez le nourrisson. 


Nitrate d'argent 

NITRATE D'ARGENT 


Antiseptique tres astringent utilise dans les 
dermatoses suintantes. Utilise a forte 
concentration pour son effet caustique dans 
les ulceres de jambe sous forme de crayon. 


Acide parahydroxybenzoique 

NISAPULVOL POUDRE, NISASEPTOl POMMADE, 
NISASOL SOLUTION 


Antiseptique bactericide in vitro sur les 
germes Gram+ et fongistatique. 



ANTISEPTIQUES 
■ lode 



BETADINE DERMIQUE 


Antisepsie de la peau. Traitement 
d'appoint des dermatoses infectieuses. 
Lavage des plaies 


125 mL (sol. aqueuse 
10 %) 

125mL(sol.alcool. 5%) 
50 unidoses de 10 mL 
(sol. alcool. 10 %) 


2,43 

HOP 
HOP 




35% 

NR 
NR 


0,02 


BETADINE 


Antisepsie de la peau 

Traitement d'appoint des dermatoses 

infectieuses 


30 g (gel 10%) 


5,96 




NR 


0,2 


Antisepsie des plaies et brulures 
superficielles 


6 sach. (pansements de 
gaze impregnee 1 %) 


5,83 




NR 


0,97 


Antisepsie des plaies et brulures 
superficielles 


1 sach. (pansements de 
gaze grasse impregnee) 


9,49 




NR 


0,95 


Antisepsie de la cavite buccale 


125mL(fl.) 


5,7 




NR 


0,05 


Antisepsie vaginale 


8 ovules 250 mg 


6,32 




NR 


0,79 


Antisepsie vaginale et genitale externe 


8cas(fl. 125 mL: 
lOg/lOOmL) 


5,56 




NR 


0,7 


BETADINE SCRUB 


Toilette des mains 

Lavage des plaies (dilue au 1/3) 


125 mL (sol. moussante 
4%) 


2,22 




35% 


0,02 


BETADINE ALCOOLIQUE 


Reservee a l'antisepsie du champ 
operatoire 


125mL(fl. 5%) 


HOP 




NR 




ALCOOL I0DE 


Antisepsie de la peau 

Traitement d'appoint des dermatoses 

infectieuses 


100 g (sol. officinale 
1 ou 2 %) 






NR 
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POUODINE 


P0L1OD1NE solution dermique 


45 mL (fl.) 


4,15 




NR 


0,09 


Idem BETADINE solution 


1350mL(30fL) 


HOP 




NR 






600 mL (40 unidoses 


HOP 




NR 






15 mL) 












3 000 mL (30 fl. 


HOP 




NR 






100 mL) 











I Polyvidone iodee 



POVIDONE IODEE MERCK 


Idem BETADINE DERMIQUE a 10 % 


125 mL (sol. 10%) 


1,87 




35% 


0,01 




125 mL (sol. moussante 
4%) 


1,71 




35% 


0,01 



Proprietes 

Antiseptique a large spectre bactericide et 
fongicide. 

Contre-indications 

Antecedent d'allergie a I'iode. 
Association aux derives mercuriels (ulcerations). 
Nouveau-ne < 1 mois. 
Pathologie thyroVdienne. 

Precautions d'emploi 

Ne pas utiliser de tacon prolongee (irritation, 
retard a la cicatrisation), ni sur des surfaces 

■ Chlore 



etendues (surcharge iodee et hypothyroid ie), 
notamment chez la femme enceinte et Ie 
jeune enfant. 

Effets secondaires 

Irritation, retard a la cicatrisation, coloration 
brune des teguments et des textiles, surcharge 
iodee et hypothyroidie. 

Interactions medicamenteuses 

Provoque des ulcerations quand association 

aux derives mercuriels. 

Inactivation par Ie thiosulfate de sodium. 



AMUKINE 


Antisepsie de la peau et des 
muqueuses dans une fl. opaque aux 
UV de sol. aqueuse. 
Antisepsie des plaies et brulures 
(Stabilite 36 mois a l'abri de la lumiere 
et a une temperature < 30 °C) 


60 mL 0,06 % 
200 mL 0,06 % 
500 mL 0,06 % 
1 L 0,06 % 


2,38 
4,14 
5,84 
8,22 




NR 
NR 
NR 
NR 


0,04 
0,02 
0,01 
8,22 


DAKIN COOPER 


Antisepsie de la peau et des 

muqueuses 

Antisepsie des plaies et brulures 

(Stabilite 30 mois a l'abri de la lumiere 

et a une temperature < 30 °C) 


250 mL (sol. aqueuse 
0,5 %) 

500 mL (sol. aqueuse 
0,5 %) 


2,67 
3,18 




35% 
35% 


0,01 
0,01 



Proprietes 

Antiseptique bactericide, fongicide apres un 
temps de contact prolonge, virucide notam- 
ment sur le VIH. 



Effets secondaires 

Dermite irritative caustique si utilisation sous 
occlusion. 

Interactions medicamenteuses 

Eviter ['utilisation d'autres antiseptiques 

(inactivation par les derives mercuriels). 
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iCarbanilides 



SOLUBACTER 


Antisepsie de la peau et des 

muqueuses 

Bains (1 cas dans 10 L d'eau) 

Nettoyage et antisepsie des mains 


150 mL (sol. moussante 

1%) 

400 mL (sol. moussante 

1%) 


4,86 

9,21 




NR 
NR 


0,03 

0,02 


SEPT 1 VON 


Antisepsie de la peau et des 

muqueuses 

Bains (2 bouchons dans 10 L d'eau) 

Nettoyage et antisepsie des mains 


250 mL (sol. moussante 
0,5 %) 

500 mL (sol. moussante 
0,5 %) 


2,67 
4,65 




NR 
NR 


0,01 
0,01 


CUTISAN 


Traitement d'appoint des dermatoses 
infectieuses suintantes 


80 g (pdre. 1 %) 


5,03 




NR 


0,06 



fl 



Proprietes 

Antiseptiques bacteriostatiques sur les batte- 
ries Gram+ (bactericides si utilises non dilues). 

Contre-indications 

Hypersensibilite au triclocarban. 
Nourrisson < 6 mois, pour la creme 2 %. 

Precautions d'emploi 

Ne pas chauffer car risque de production de 
metabolites toxiques pouvant entramer une 
methemoglobinemie. 



Bien rincer et utiliser tres dilue chez I'enfant 
(importante resorption percutanee). Ne pas 
mettre en contact avec I'ceil. 
Ne pas associer a d'autres antiseptiques. 

Effets secondaires 

Rares reactions allergiques ou par photosen- 
sibilisation. 



■ Amidmes 












HEXOMEDINE 


Antisepsie de la peau et des 
muqueuses Traitement d'appoint des 
dermatoses infectieuses 


45 mL (sol. alcool. 

1/1 000) 

500 mL (sol. alcool. 

1/1 000) 

75 mL (fl. pour pulv. 

cutanee) 


2,35 
3,87 
2,97 




35% 

35% 
35% 


0,05 

0,01 
0,04 


Traitement d'appoint des dermatoses 
infectieuses non suintantes 


30 g (gel 1/1 000) 


2,61 




35% 


0,09 


HEXOMEDINE TRANSCUTANEE 


Traitement d'appoint des dermatoses 

infectieuses 

Perionyxis bacterien (bains de doigt de 

quelques min) 


45 mL (sol. alcool. 
1,5/1 000) 


2,94 




35% 


0,07 


HEXAMIDINE GILBERT 


Traitement d'appoint des surinfections 
de la peau 


45 mL (sol. alcool. 1 %) 


4,02 




NR 


0,09 



Proprietes Contre-indications 

Antiseptiques actifs sur les bacteries Cram+. Hypersensibilite connue aux diamidines. 



< 



Urticaire - CEdeme de Quincke 



Precautions d'emploi 

Ne pas utiliser pour I'antisepsie avant un geste 
chirurgical car son delai d'action est trap long. 
Ne pas appliquer la solution transcutanee sur 
les plaies ni sur les muqueuses, ni sous pan- 
sement (risque de necrose). 

■ ALcooL ethylique 



Effets secondares 

Rares phenomenes de sensibilisation cutanee. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas utiliser d'autres antiseptiques. 



ALCOOL OFFICINAL 70° 


Antisepsie de la peau saine 
Disinfection du petit materiel 
chirurgical apres son nettoyage 


1 fl. (prep, officinale) 






NR 




Antisepsie des petites plaies 

superficielles 

Antisepsie de la peau saine 


12 compresses 
impregnees (alcool 70°) 






NR 





Proprietes Contre-indications 

Antiseptique bactericide a 70°, fongicide et Application sur les yeux, les muqueuses et les 

virucide. plaies. 

L'alcool a 90° est repute moins efficace. -» . . . 

' Effets secondaires 

Assechant et irritant. 
■ Chlorhexidine 



SEPTEAL 


Antisepsie des plaies et brulures 
Antisepsie de la peau 


250 mL (sol. alcool. 
0,5 %) 


3,65 




35% 


0,01 


PLUREXID 


Antisepsie de la peau et des 
muqueuses 


250 mL (sol. moussante 
1,5 %) 


3,74 




35% 


0,01 


Toilette antiseptique (bien rincer) 


400 mL (sol. moussante 
1,5%) 


7,34 




NR 


0,02 


HIBISCRUB 


Antisepsie de la peau 
Lavages des mains 


125 mL (sol. moussante 

4%) 

500 mL (sol. moussante 

4%) 


3,79 
12,02 




NR 
NR 


0,03 
0,02 


CHLORHEXIDINE AQUEUSE GILBERT 


Antisepsie de la peau et des 
muqueuses 


50 mL (5 unidoses de 
sol. aqueuse 0,05 %) 


HOP 




NR 




Antisepsie des plaies 


2 L (100 unidoses de 
sol. aqueuse 0,05 %) 
5 L (50 unidoses de sol. 
aqueuse 0,05 %) 


HOP 
HOP 




NR 
NR 





Urticaire - CEdeme de Quincke 195 



i ChLorhexidine 



HIBIDIL 




Antisepsie de la peau et des 

muqueuses 

Antisepsie des plaies 


15 mL (25 unidoses de 
sol. aqueuse 0,05 %) 


12,62 




NR 


0,84 


t 


HIBITANE 


_l 
o 

LU 

Q 


Antisepsie des plaies et brulures 


125 mL (sol. moussante 
5%) 


4,29 




NR 


0,03 


Preparation du champ operatoire 


125 mL (sol. alcool. 

0,5 %) 

1 L (sol. alcool. 0,5 %) 

1 L (sol. moussante 5 %) 

5L 


6,52 

12,03 
23,52 
HOP 




NR 

NR 
NR 
NR 


0,05 

12,03 
23,52 


MERFENE 




Antisepsie des plaies superficielles 


100 mL (10 unidoses 

de sol. 

aqueuse a 0,05 %) 


4,84 




NR 


0,05 




DOSISEPTINE 




Antisepsie des plaies superficielles 


480 mL (32 unidoses) 


12,6 NR 


0,03 




EXOSEPTOPUX 




Antisepsie des plaies 


15 mL (sol.) 
50 mL (sol.) 


4,91 
6 




NR 
NR 


0,33 
0,12 




■ Chlorhexidine + hexamidine + cl 


lorocresol 








CYTEAL 




Antisepsie des plaies et brulures 
Antisepsie de la peau et des 
muqueuses 


250 mL (sol. moussante 
0,1 %) 

500 mL (sol. moussante 
0,1 %) 


3,76 
8,01 




35% 
NR 


0,02 

0,02 





Proprietes 

Antiseptique bacteriostatique (puis bacteri- 
cide apres un temps de contact de 10 min), 
actif essentiellement sur les germes Gram+ et 
fongistatique sur Candida albicans. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a la chlorhexidine. 
Association avec les derives anioniques et les 
savons (inactivation). 

Ne pas mettre en contact avec le cerveau, les 
meninges et I'oreille moyenne. 



Precautions d'emploi 

Conserver a I'abri de la lumiere. 

Rincer apres application (pour les solutions 

moussantes). 

Ne pas utiliser pour les lavages d'oreille. 

Effets secondaires 

Rares eczemas de contact. 

Risque d'effets systemiques si application sur 

de grandes surfaces ou sous occlusion, no- 

tamment chez I'enfant. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas utiliser d'autres antiseptiques. 



I Chlorhexidine + chlorure de benzalkonium 



DERMOBACTER 



Antseptie de la peau (solution pure) et 
des muqueuses (solution diluee) 



300 mL (sol.) 



4,11 



35% 



0,0 I 
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MERCRYL 


Antisepsie de la peau (solution pure) 
et des muqueuses (solution diluee) 


125 mL (sol. 
moussante) 


5,17 




NR 


0,04 


MERCRYL SPRAY 


Antisepsie de la peau 


50 mL (sol.) 


5,97 NR 


0,12 



I Chlorhexidine + chlorure de benzalkonium + alcool benzylique 



BISEPTINE 


Antisepsie des plaies, dermatoses 
infectieuses sensibles, antisepsie du 
champ operatoire 


100 mL (11. pulv.) 
250 mL 
500 mL 


3,99 
3,74 

5,93 




35% 
35% 
0% 


0,04 
0,01 
0,01 


DERMASPRAID ANTISEPTIQUE 




125 mL 

50 mL (fl. press.) 


6,08 
6,52 




NR 
NR 


0,05 
0,13 



Proprietes Precautions d'emploi 

Bactericide, fongicide, actif sur les germes Pas d'emploi successif avec des savons ou 
Gram+ et Gram-et sur Candida albicans. d'autres antiseptiqu.es non cationiques. 

Contre-indications Effets secondaires 

Hypersensibilite connue a I'un des consti- Allergies de contact et anaphylaxie. 

Interactions medicamenteuses 

Savons, antiseptiques anioniques. 



tuants. 

Application sur les muqueuses. 



i Oxydants 



EAU OXYGENEE GILBERT 


Antisepsie des plaies 


120 mL (fl.pulv.de sol. 
10 volumes) 


3,98 




NR 


0,03 




120 mL (fl.de sol. 


2,97 




NR 


0,02 




10 volumes) 












250 mL (fl.de sol. 


3,53 




NR 


0,01 




1 volumes) 










PERMANGANATE DE POTASSIUM 


Antisepsie de la peau et des 


25 cp. de 250 mg (a 


7,79 


11 


NR 


0,31 


muqueuses 


diluer au 1/10 000) 










Bains 


20 cp. de 500 mg (a 
diluer au 1/10 000) 


9,35 


11 


NR 


0,47 



Proprietes 

Antiseptiques bacteriostatiques (faibles sauf 
pour le permanganate de potassium). 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue au produit. 
Association a I'eau oxygenee et au nitrate 
d'argent pour le permanganate de potassium. 
Contact avec les yeux. 



Effets secondaires 

Assechement de la peau. 
Le permanganate de potassium est tres salis- 
sant et peut entrainer des brulures en cas d'er- 
reur de dilution. 

Interactions medicamenteuses 

Association a I'eau oxygenee et au nitrate 
d'argent pour le permanganate de potassium. 
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i Colorants 



EOSINE AQUEUSE GIFRER 




Traitement d'appoint de l'erytheme 
fessier du nourrisson 


2 mL (10 unidoses 2 %) 
5 mL (20 unidoses 2 %) 
45 mL (fl. 2 %) 
100mL(fl. 2%) 


3,74 

7,75 
3,85 
4,53 




NR 
NR 
NR 
NR 


1,87 

1,55 
0,09 
0,05 


CD 


EOSINE AQUEUSE GILBERT 


O 


Traitement d'appoint de l'erytheme 
fessier du nourrisson 


2 mL (10 unidoses 2 %) 
5 mL (10 unidoses 2 %) 
50 mL (fl. 2 %) 
lOOmLffl. 2%) 


3,29 

3,55 
3,35 
3,75 




NR 

NR 
NR 
NR 


1,65 

0,71 
0,07 
0,04 


o 

LU 



Proprietes 

Antiseptiques bacteriostatiques sur les bacte- 
ries Gram+ et a un moindre degre sur les 
Cram-. Tres assechant. 



I Ammoniums quaternaires 



Precautions d'emploi 

Contamination tres rapide de I'eosine 
aqueuse. 

Effets secondaires 

Photosensibilisation avec I'eosine. 
Tres salissant. 



STERLANE 



Traitement d'appoint des dermatoses 

infectieuses 

Antisepsie des plaies 



125 mL (sol. 0,5%) 
350 mL (sol. 0,5 %) 



2.82 
5,06 



NR 
NR 



(i,02 
0,01 



Proprietes 

Antiseptiques bactericides sur les bacteries 
Gram+, faiblement fongistatiques. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux produits. 

Contact avec les muqueuses genitales et ocu- 

laires. 

Association avec les antiseptiques anioni- 

ques et les savons (inactivation). 

■ Detergents anioniques 



Contact avec le cerveau, les meninges et 
I'oreille moyenne. 

Effets secondaires 

Dermites irritatives, eczemas de contact. 
Effets systemiques possibles si utilisation sur 
de grandes surfaces, sous occlusion, notam- 
ment chez le nourrisson. 
Effets caustiques si utilisation sous occlusion. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas utiliser d'autres antiseptiques. 



ALKENIDE 


Nettoyage de la peau et des 
muqueuses et rincage 


500 mL (sol. 
moussante) 


7,45 




NR 


0,01 


DERMACIDE 


Nettoyage de la peau et des 
muqueuses et rincage 


250 mL (sol. 

moussante) 

500 mL (sol. 

moussante) 

1 L (sol. moussante) 


4,91 
6,62 
11,59 




NR 
NR 
NR 


0,02 
0,01 
11,59 
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Proprietes 

Antiseptiques faiblement bacteriostatiques sur 
les germes Cram+. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au produit. 

Association aux ammoniums quaternaires et 

a la chlorhexidine. 

■ Sulfate de cuivre 



Precautions d'emploi 

Rincer soigneusement. 

Effets secondaires 

Irritation, eczema de contact et developpe- 
ment de levures. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas utiliser d'autres antiseptiques. 



CREME DE DALIBOUR /sans camphrel 


Dermatoses infectieuses, erytheme 
fessier 


prep, magistrale 






NR 




DERMOCUIVRE 


Idem CREME DE DALIBOUR (SANS 
CAMPHRE) 


25 g (pomm.) 


6,75 




NR 


0,27 


METACUPROL 


Nettoyage peau et muqueuses 
1 cp. dans 1 L d'eau 


18 cp. 


3,86 




NR 


0,21 



Proprietes Contre-indications 

Antiseptique bactericide sur les germes Hypersensibilite a I'un des composants. 
Cram+ et fongistatique sur Candida albicans. _„ . . 

Bien tolere chez le nourrisson. EffetS "COndaires 

Rares eczemas de contact. 

■ Nitrate d'argent 



NITRATE D'ARGENT FAURE 



Dermatoses infectieuses suintantes 



40 mL (100 unidoses 
de sol. officinale 1 %) 



31,52 



NR 



0,79 



Interactions medicamenteuses 



Proprietes Effets secondaires 

Antiseptique ires astringent utilise dans les Tache le linge, les sols et les sanitaires de fa- 

dermatoses suintantes. Utilise a forte concen- con indelebile. 

tration pour son effet caustique dans les ulce- 

res de jambe sous forme de crayon. 

Association au permanganate de potassium. 

Contre-indications 

Association au permanganate de potassium. 
■ Acide parahydroxybcnzo'i'quc 



NISAPULVOL 



Traitement d'appoint des dermatoses 
infectieuses 



50 g (fl.-poudreur) 



4,13 



NR 



0,08 



NI5A5EPT0L 



Idem NISAPULVOL POUDRE 



40 g (tube) 



4,64 



NR 0,12 



NI5A50L 



Idem NISAPULVOL POUDRE 



90 mL (sol. aqueuse) 



4,13 



NR 0,05 
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Proprietes Contre-indications 

Antiseptique bactericide in vitro sur les ger- Hypersensibilite a I'un des constituants. 
mes Gram+ et fongistatique. _„ . . . 

6 ' Effets secondaires 

Rares eczemas de contact. 



INFECTIONS SEXUELLEMENT 
TRANSMISSIBLES 



f) 
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FICHE MALADIE 



^ DEFINITION ^ 

Les infections sexuellement transmissibles 
(1ST) 1 sont des maladies infectieuses transmi- 
ses par voie sexuelle, localisees ou generali- 
sees. La pathologie VIH et I'hepatite B sont 
envisagees dans d'autres chapitres (of. Sida et 
Hepatites virales). 



QUATRE 1ST A DECLARATION 
OBLIGATOIRE (LOIS DE 1942 ET 1948) 

• Syphilis. 

• Gonococcie. 

• Chancre mou. 

• Maladie de Nicolas-Favre. 



SYPHILIS ^ 



DEFINITION, CAUSES 
ET MECANISMES 



Maladie infectieuse, due a un treponeme (Tre- 
ponema pallidum) transmis par voie sexuelle, 
evoluant en plusieurs phases. 1 Le diagnostic 
precoce et le traitement extremement simple 
par la penicilline doivent permettre d'eviter 
les redoutables complications cardiaques et 
neurologiques de la phase tertiaire. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 
Phase primaire 

Elle est marquee, apres une incubation de 
3 semaines, par I'apparition d'une ulcera- 
tion : le chancre. 

Le chancre est une ulceration indolore, super- 
ficielle, a fond propre, induree, unique, de siege 
genital le plus souvent : gland, sillon balano- 

1. « Infections sexuellement transmissibles » 
(1ST) remplace officiellement I'ancienne deno- 
mination « Maladies sexuellement transmissi- 
bles » (MST}. 



prepucial chez I'homme, vulve ou col de I'ute- 
rus, passant alors volontiers inapergu, chez la 
femme; il s'accompagne d'un ganglion ingui- 
nal unilateral (« le prefet de I'aine »). 
En I'absence de traitement, revolution se fait 
vers la cicatrisation du chancre, en regie sans 
cicatrice, vers la disparition de I'adenopathie, 
et le passage a la phase secondaire. 

Phase secondaire 

Elle fait suite a une syphilis primaire non trai- 
tee et se caracterise par I'apparition de signes 
cutanes et muqueux, inconstamment associes 
a des signes generaux (adenopathies, fievre, 
etc.). Les signes dermatologiques de la syphi- 
lis secondaire sont au premier plan du tableau 
clinique et sonttres polymorphes : ils peuvent 
mimer quasiment toutes les maladies derma- 
tologiques, d'ou le surnom de « grande simu- 
latrice » donne a la syphilis secondaire. Ce 
polymorphisme clinique justifie la prescrip- 
tion quasi systematique en hospitalisation 
d'une serologic TPHA et VDRL. 
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Signes cutanes et muqueux de la VI fioraison 

• La roseole syphilitique est un erytheme ma- 
culeux ressemblant a celui de la rubeole, fait 
de petites macules disseminees, rosees, a la 
limite de la visibility, non prurigineuses. 

• Les plaques muqueuses sont des erosions 
ou ulcerations buccales et genitales indolores 
et extremement contagieuses. 

• Une alopecie en clairiere, non cicatricielle 
et transitoire, peut se voir. 

Signes cutanes et muqueux de la X L fioraison 
Ces signes sont extremement polymorphes et 
peuvent ressembler a presque toutes les ma- 
ladies dermatologiques existantes ; cepen- 
dant, des elements sont evocateurs : elements 
papuleux, lenticulaires, rouge cuivre avec 
collerette desquamative en peripheric, non 
prurigineux, avec atteinte des paumes et des 
plantes, ce sont les syphilides secondaires Ces 
lesions sont contagieuses. 

Phase latente 

Elle peut durer plusieurs annees et etre mar- 
quee par une absence de signes cliniques et 
une positivitedes serologies syphilitiques. Elle 
fait suite a une syphilis primaire ou secon- 
dare non traitee et precede une possible 
phase tertiaire. 

Phase tertiaire (10 % des syphilis) 

C'est le stade ultime de la maladie, emaille de 
complications graves cardiaques, aortiques et 
neurologiques. Elle ne devrait plus etre obser- 
ved si le diagnostic eta it fait precocement. 

• Atteinte cardiaque et aortique : insuffisance 
de la valve aortique, dilatation de I'aorte as- 
cendante aboutissant a un anevrysme. 

• Atteinte neurologique : demence avec pa- 
ralysie generale, meningite, tabes, etc. 
•Manifestations ophtalmologiques : uveite, 
signe d'Argyll-Robertson, retinite. 

• Manifestations cutanees et muqueuses : ce 
sont les gommes syphilitiques, lesions asepti- 
ques profondes, indolores et ulcerees, cuta- 
nees et muqueuses. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
PreLevement bacteriologique 

II doit se faire au laboratoire sur le chancre et 
sur les lesions ulcerees de syphilis secondaire 
pour examen direct au microscope a fond noir 
a la recherche des treponemes, pales, mobiles. 

Serologies 
Le TPHA et le VDRL sont systematiques. Leur 
positivite depend de la phase clinique de la 
syphilis : ils peuvent etre negatifs a la phase 
primaire si Ton est trop proche du debut de 
la maladie, il convient de repeter les serolo- 
gies ; lors des phases ulterieures, TPHA et 
VDRL sont positifs, sauf le VDRL qui peut etre 
negatif a la phase tertiaire. 
Les autres serologies, FTA et FTA IgM seront 
demandees au cas par cas. 

TRAITEMENT 

// est obligatoire. 

II repose sur la penicilline G en injection IM 
(EXTENCILLINE 2,4 millions d'unites) et est 
constamment efficace dans les phases pri- 
maire et secondaire, peu efficace dans la 
phase tertiaire. 

Dans la phase tertiaire, on prendra soin lors 
du traitement par penicilline de prevenir la 
reaction d'Herxheimer (fievre, choc) par une 
corticotherapie generale. 
On associera a toutes ces mesures la recher- 
che et le traitement du ou des partenaires 
sexuels et la recherche d'autres infections 
sexuellement transmissibles. 
On surveillera ['evolution des serologies sy- 
philitiques qui doivent decroitre apres le trai- 
tement. 

PRONOSTIC 

II est favorable si le traitement est precoce. Se 
souvenir que les phases precoces « disparais- 
sent seules » en I'absence de traitement pour 
laisser place aux redoutables complications 
des phases tardives. 
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GONOCOCCIE ^ 



DEFINITION, CAUSES 
ET MECANISMES 



La gonococcie, ou uretrite a gonocoque, est 
I'infection sexuellement transmissible la plus 
frequente. Elle est due a une bacterie Gram", 
le gonocoque. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

La gonococcie est responsable d'une uretrite, 
s'accompagnant : 

• chez Phomme, d'un ecoulement purulent 
jaunatre et de brulures mictionnelles ; 

• chez la femme, d'une vulvo-vaginite, d'une 
cervicite ; en fait, I'infection est le plus sou- 
vent latente, passant facilement inapergue et 
se revelant lors d'une complication. 
L'uretrite peut etre la porte d'entree d'une in- 
fection plus etendue et se compliquer : 

• chez I'homme, d'une orchi-epididymite 
avec risque de sterilite, d'une prostatite et 
d'un retrecissement de I'uretre ; 

• chez la femme, d'une salpingite avec risque 
de sterilite tubaire, d'une peritonite, d'une pe- 
rihepatite ; 

• chez les deux sexes, d'une septicemie a go- 
nocoque avec dissemination du germe no- 
tamment a la peau, realisant des pustules sur 
fond erythemateux, en petit nombre, siegeant 
surtout aux extremites (mains, pieds), et aux 
articulations, realisant une mono-, oligo-ou 
polyarthrite des genoux, des chevilles, des 
poignets et des doigts. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Mise en evidence du germe par prelevement lo- 
cal uretral — au mieux directement au labora- 
toire en raison de la fragilite du gonocoque — 



pour etude immediate par examen direct, puis 
culture avec identification et antibiogramme. 
Hemocultures en cas de signes de septicemie, 
prelevement bacteriologique des pustules cuta- 
nees, ponction d'un epanchement articulaire. 

RECHERCHE SYSTEMATIQUE 

D'UNE AUTRE INFECTION SEXUELLEMENT 

TRANSMISSIBLE ASSOCIEE 

Notamment d'une uretrite non gonococci- 
que ; TPHA, VDRL systematiques, serologie 
de I'hepatite B et serologie VIH proposees. 

TRAITEMENT 

II repose sur une antibiotherapie, le plus sou- 
vent « minute » : une injection IM de ROCE- 
PHINE 250 mg. Ce traitement permet de 
diffuserdans les eventuel les localisations pha- 
ryngees et anales possiblement associees a 
l'uretrite et de detruire les gonocoques even- 
tuellement resistants a la penicilline. 
On traitera systematiquement une uretrite a 
Chlamydia associee, qu'on ait reussi a en faire 
la preuve ou non, par cyclines pendant 7 jours. 
Les rapports sexuels seront evites ou proteges 
jusqu'a la guerison authentifiee par le derma- 
tologue. 

Un controle clinique et un nouveau preleve- 
ment bacteriologique uretral seront effectues 
a une semaine pour verifier la guerison. 
On recherchera et on traitera le ou les parte- 
naires sexuels du patient. 
On rappellera les conseils de prevention vis- 
a-vis des 1ST. 

PRONOSTIC 

L'evolution est favorable sous traitement. 
L'uretrite peut etre la porte d'entree d'une in- 
fection plus etendue et se compliquer : cf. Si- 
gnes cliniques p. 201. 



f) 



^ URETRITES NON GONOCOCCIQUES ^ 



DEFINITION, CAUSES 
ET MECANISMES 



Les uretrites non gonococciques sontdes ure- 
trites sexuellement transmissibles dues a 



d'autres micro-organismes que le gonoco- 
que : Chlamydia (Chlamydia trachomatis), 
mycoplasmes {Ureaplasma urealyticum et 
Mycoplasma genitalum), Trichomonas, etc. 



< 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Chlamydia trachomatis est responsable d'une 
uretrite moins bruyante, notamment chez 
I'homme, que I' uretrite a gonocoque et souvent 
asymptomatique, passant inapercue; ce carac- 
tere peu bruyant et sournois de I'infection a Chla- 
mydia explique la frequence des complications. 
Les mycoplasmes peuvent etre responsables 
d'uretrites chez I'homme {Ureaplasma urealy- 
ticum). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic repose sur la mise en evi- 
dence des bacteries a partir de preleve- 
ments uretraux profonds qui doivent 
ramener des cellules uretrales : examen di- 
rect des frottis et cultures sur milieux spe- 
ciaux. Les serologies doivent etre faites a 
15 jours d'intervalle et sont peu rentables 
fie plus souvent negatives) dans les uretrites 
non compliquees. 

TRAITEMENT 

ll repose sur une antibiotherapie par azithro- 
mycine : 1 g en une prise orale. 



II comprend le depistage et le traitement du 
ou des partenaires sexuels et le depistage et 
le traitement des autres 1ST. 
On rappellera les conseils de prevention vis- 
a-vis des 1ST. 

PRONOSTIC 

Le caractere peu symptomatique de I'uretrite 
a Chlamydia trachomatis explique la fre- 
quence des complications en cas de non-trai- 
tement precoce : 

• Orchi-epididymite avec risque de sterilite et 
prostatite chez I'homme. 

• Salpingite (+++) avec risque de sterilite tu- 
baire (70 % des sterilites tubaires sont dues a 
des infections genitales a Chlamydia) et peri- 
ton ite chez la femme. 

• Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, as- 
sociant uretrite, conjonctivite et arthrites ; 
il s'agit d'un syndrome reactionnel a une 
infection genitale ou a une infection diges- 
tive, survenant chez des sujets predisposes 
(HLA B27). II peut s'accompagner de signes 
cutanes ressemblant a ceux du psoriasis et 
de lesions muqueuses a type de balanite 
erosive. 



CHANCRE MOU ^ 



DEFINITION, CAUSES 
ETMECANISMES 



Le chancre mou est une maladie sexuelle- 
ment transmise due a une bacterie Gram", 
Haemophilus ducreyi. 



DIAGNOSTIC 



L'incubation est courte et la clinique dominee 
par I'apparition d'un chancre douloureux, 
non indure (mou), a fond sale, volontiers mul- 
tiple, localise au gland ou au prepuce chez 
I'homme. 

Le chancre s'accompagne d'une adenopathie 
satellite unilateral, tres inflammatoire, pou- 
vant se fistuliser a la peau. 



Le diagnostic de certitude est difficile et repose 
sur la mise en evidence a I'examen direct et en 
culture du germe apres prelevement bacterio- 
logique de I'ulceration et/ou du ganglion. 

TRAITEMENT 

Le traitement repose entre autres sur I'antibio- 
therapie par erythromycine 2 g/j pendant 
15 jours ; on associe le depistage et le traite- 
ment du ou des partenaires sexuels et le de- 
pistage et le traitement des autres 1ST 
possiblement associees, ainsi que les rappels 
de prevention. 

PRONOSTIC 

II est favorable sous traitement. 



Infections sexuellement transmissibles 



ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer au patient qu'une 1ST peut en ca- 
cher une autre. 

Un depistage des autres 1ST est done indis- 
pensable devant toute 1ST diagnostiquee. 
Prevenir de la gravite de certaines 1ST : 

• condylomes par infection a papilloma virus 
responsables de cancers du col de I' uterus ; 

• hepatite B ; 

• VIH responsable du sida ; 



• Chlamydia trachomatis, 1 re cause de steri- 
lite tubaire. 

Expliquer la necessite : 

• de precautions en cas de rapports sexuels 
« a risques » par le port du preservatif ; 

• de rapports sexuels proteges pendant la du- 
ree du traitement ; 

• des controles clinique et bacteriologique ou 
serologique des traitements ; 

• de rechercher et traiter le ou les partenaires 
sexuels. 
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PRELEVEMENT URETRAL 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



Definition 

Les prelevements uretraux sont pratiques pour distinguer les differents types d'infections 
uretrales. Dans la plupart des cas, 1'examen clinique suffit cependant a les distinguer. Pour 
le realiser, il faut se munir de 2 ecouvillons steriles, de lames pour y deposer le prelevement, 
d'un plateau propre et decontamine et de gants non steriles. 

Methode 

Informer le patient sur les modes prealables de prelevement : il ne doit pas uriner pendant 
les 4 heures precedant le prelevement. II est conseille de boire beaucoup la veille. Le patient 
est preleve debout ou bien allonge sur une table d'examen. 

Decalotter le gland si possible completement. Observer attentivement le prepuce et le gland 
pour rechercher toute ulceration et vesicules. 

Se laver les mains avant 1'examen et mettre les gants. 
Deux cas peuvent se presenter : 

• 11 existe un ecoulement purulent : recueil de cet ecoulement sur 1'ecouvillon eventuelle- 
ment en massant I'uretre pour activer l'ecoulement : placer le pouce sur la face inferieure de 
la verge et tout en maintenant une pression moderee, remonter sur 5 cm d'un mouvement 
lent (2 a 3 secondes). Repeter 3 a 5 fois le massage jusqu'a ce que du pus apparaisse au meat. 

■ II n'y a pas ou peu d' ecoulement : maintenir le sexe d'une main, de l'autre enfoncer l'ecou- 
villon humidifie de 0.5 a 1 centimetre, le tourner une fois sur lui-meme si possible puis 
retirer delicatement, pour ne pas laisser le bout de coton dans I'uretre. C'est un prelevement 
tres douloureux, surtout en presence d'une infection, il est done recommande de le faire 
avec soin pour ne pas etre oblige de recommencer. 

L'ecoulement est recueilli sur 3 a 4 lames pour etre ensuite analyse a 1'examen direct par 
colorations. 

Se laver les mains a 1'issu du prelevement, eliminer les dechets et decontaminer le plateau. 
Etiqueter le prelevement au nom du patient, joindre la demande d'examen et 1'acheminer 
sans delai au laboratoire. 
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DERMATOSES VIRALES - 
VERRUES ET CONDYLOMES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES 
ETMECANISMES 



Les vermes et les condylomes sont des lesions 
cutanees et muqueuses benignes epidermi- 
ques, associant a des degres divers vegeta- 
tions et hyperkeratose. lis sont dus a des virus 
du groupe papillomavirus (HPV), dont il 
existe plus de 70 types differents. 

Verrues 
Elles sont frequentes chez I'enfant. Leur sur- 
venue est favorisee par les contacts en atmos- 
phere humide, notamment par la 
frequentation des piscines. Leur extension est 
favorisee par les microtraumatismes responsa- 
bles d'une auto-inoculation. 

Condylomes 
Ce sont des lesions le plus souvent sexuelle- 
ment transmises (il existe des contaminations 
manu-portees a partir de verrues vulgaires des 
doigts). 



Chez la femme, devant des condylomes 
genitaux ou anaux, un examen gynecologique 
au speculum avec realisation d'un frottis 
cervical est indispensable afin de depister les 
lesions du col de l'uterus, pouvant evoluer vers 
des dysplasies et un cancer du col de l'uterus. 
Le risque depend du type de virus transmis. 



DIAGNOSTIC 



II est clinique. 
SIGNESCLINIQUES 

Verrues vulgaires 
Elles sont les plus frequentes. Elles realisent 
de petites tumeurs cornees, seches, grisatres, 
de taille variable, de surface irreguliere, vo- 
lontiers vegetantes. Elles siegent aux mem- 
bres, en particulier en regard des zones 
d'extension des articulations. 



Verrues plantaires 

Elles sont de deux types : 

• myrmecies : elles siegent aux points d'appui 
plantaires ou elles realisent de petites lesions 
grisatres, rugueuses, limitees par un sillon pe- 
ripherique et volontiers douloureuses ; 

• mosaVques : elles sont plus superficielles, 
plus etendues. 

Le grattage des verrues laisse apparaitre une 
zone translucide bien limitee, marquee par 
des ponctuations noires permettant de faire la 
difference avec un durillon ou un cor. 

Verrues planes 

Elles siegent volontiers sur le visage, les avant- 
bras et les mains. Ce sont des petites papules 
plates, lisses, de la couleur de la peau nor- 
male ou jaunatres, volontiers multiples. 
Des verrues planes disseminees pouvant evoluer 
vers des cancers cutanes realisent I'epidermo- 
dysplasie verruciforme, affection hereditaire 
transmise sur le mode recessif autosomique. 

Condylomes 
Ce sont des vegetations veneriennes transmi- 
ses au cours des rapports sexuels ; ce sont de 
petites masses aplaties transversalement en 
« crete de coq », grenues ou vegetantes. Leur 
siege est habituellement genital et/ou anal. II 
faut retenir que ces lesions transmises sexuel- 
lement peuvent donner chez la femme des 
dysplasies du col evoluant vers des cancers 
du col de l'uterus. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La biologie moleculaire permet de typer les 
HPV et de leur donner un numero (actuelle- 
ment plus de 70 types differents). Ceci a un in- 
teret en recherche clinique car certains types 
d'HPV(HPV16, 18, 33, 35) sont plus frequem- 
ment associes a I'apparition de cancers surtout 
pour les lesions du col de l'uterus et pour I'epi- 
dermodysplasie verruciforme (HPV5 et 8). 
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TRAITEMENT 



VERRUES 

devolution imprevisible des verrues rend ('in- 
terpretation des resultats therapeutiques diffi- 
cile ; la possible regression spontanee des 
verrues permet de comprendre la quantite de 
remedes decrits comme pouvant guerir les 
verrues. 

II n'existe pas de drogue specifique contre les 
papillomavirus; le traitement repose sur la 
destruction des lesions. 
Cette destruction s'effectue le plus souvent 
avec le froid, c'est la cryotherapie. Un coton 
monte sur un petit baton de bois est trempe 
dans I'azote liquide puis applique sur la ver- 
rue jusqu'a en obtenir le blanchiment com- 
plet; une phlyctene peut apparaTtre dans les 
jours qui suivent ; cette bulle doit etre percee 
et peut etre decoupee sterilement, emportant 
ainsi la verrue necrosee. L'azote et le baton- 
net utilises pour un patient sont jetes apres uti- 
lisation, en effet le froid ne detruit pas le virus. 
On utilise maintenant plus volontiers le 
CRYAC, spray d'azote liquide. 
La cryotherapie est douloureuse. Elle provo- 
que des cicatrices si les applications d'azote 
ont ete trap longues ou trop appuyees. Elle est 
efficace sur des verrues peu epaisses, et doit 
etre faite chez I'enfant sous creme EMLA pour 
limiter la douleur. La cryotherapie est peu ef- 
ficace sur les verrues plantaires. 
On peut s'aider d'un decapage chimique par 
vaseline salicylee a forte concentration 
(jusqu'a 50 %) sous pansement la nuit, en 
protegeant la peau perilesionnelle avec un 
vernis incolore. 

Le traitement des verrues epaisses comprend 
toujours un premier temps de decapage ma- 
nuel (avec une lame de bistouri n° 15, idea- 
lement). 



De nouvelles techniques, telles que le laser a 
colorant pulse et I'imiquimod (creme AL- 
DARA), actuellement non remboursees, sont 
en cours devaluation. 

La chirurgie (electrocoagulation, laser C0 2 ) 
doit etre reservee aux verrues recalcitrantes 
(multitraitees depuis plusieurs annees), peu 
nombreuses. 

II semble que plus le dermatologue est expe- 
rimente, plus il est attentiste vis-a-vis des ver- 
rues virales. 

CONDYLOMES ACUMINES 

Les condylomes genitaux sont traites soit par 
topique (podophyline ou ALDARA, beaucoup 
plus chere), soit, le plus souvent, par azote li- 
quide ou electrocoagulation ou laser C0 2 
sous anesthesie locale. 
Le patient sera revu regulierement, jusqu'a 
guerison complete. On s'aide d'acide aceti- 
que 5 % en application locale pour depister 
les lesions peu ou pas visibles ; en effet, 
I'acide acetique fait blanchir les condylomes. 
Le patient sera prevenu du caractere sexuel- 
lement transmissible des lesions. II devra pre- 
vent sa/son ou ses partenaires qui devront 
consulter un dermatologue ou un gynecolo- 
gue. Le patient aura des rapports sexuels pro- 
teges jusqu'a guerison affirmee par le 
dermatologue. On fera les serologies a la re- 
cherche d'une autre infection sexuellement 
transmissible et I'on recommandera au pa- 
tient un depistage de I'infection par le VIH. 

PRONOSTIC 

• Guerison spontanee ou sous traitement 
pour les verrues. 

• Depistage des autres 1ST et depistage du can- 
cer du col de I'uterus en cas de condylomes. 

• Pronostic reserve pour I'epidermodysplasie 
verruciforme lors de I'apparition de cancers 
cutanes. 
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;he infirmiere 



EDUCATION ET CONSEILS 

Les vermes virales sont une maladie infec- 
tieuse, done contagieuse : autocontagieuse 
pour soi — il ne faut done pas « tripoter » les 
verrues — et contagieuse pour les autres. 
devolution est spontanement favorable, en 
I'absence d'immunodepression, et toute ver- 
rue disparaTtra pour peu qu'on lui en laisse le 
temps et qu'elle ne soit pas trap epaisse. 
II n'existe pas de vaccin, pas de traitement 
preventif et pas de traitement specifique du 
virus. 



Lorsque la verrue est superficielle (sur le dos 
des mains, par exemple), elle est habituelle- 
ment facilement accessible a une technique 
de destruction simple (azote liquide). 
Lorsque la verrue est epaisse, plus enchassee 
dans I'epiderme (verrue plantaire), I'azote, 
douloureux, est habituellement inefficace; le 
temps qui passe et I'application reguliere d'un 
agent keratolytique pour diminuer le volume 
de la masse tumorale sont les meilleurs garants 
du succes. Le laser a colorant pulse (pour sup- 
primer la vascularisation nourriciere) et I'imi- 
quimod creme doivent etre evalues. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



KERATOLYTIQUES-ACIDE SALICYLIQUE - FORMES RESERVEES AUX VERRUE 
■ Acide salicylique 



COLLODION SAUCYLE 


Verrues vulgaires, cors et durillons : 1 a 
2 appl./j (proteger la peau 
perilesionnelle avec un vemis incolore 
VERLIM 3 ou vernis a ongles du 
commerce), apres avoir ramolli la lesion 
au cours d'un bain, gratter la peau 
blanchie avec une lime a ongle jetable, 
sans faire saigner, une fois par semaine 


prep, magistrale : 
ac. salicylique 4 g 
ac. lactique 4 g 
collodion souple 15 g 






NR 




DUOF/LM 


16,7 % d'ac. salicylique + 16,7 % d'ac. 

lactique 

Idem COLLODION SALICYLE 


lfl.de 15 mL 


9,8 




NR 


9,8 


VERRUFILM 


16,7 % d'ac. salicylique + 16,7 % d'ac. 

lactique 

Idem COLLODION SALICYLE 


lfl.de 14 mL 


6,56 




NR 


6,56 


KERAFILM 


1,5 g d'ac. salicylique + 1,5 g d'ac. 

lactique 

Idem COLLODION SALICYLE 


lfl.de 10mL + 

6 rondelles protect. + 

appl. 


9,13 




NR 


9,13 


TRANSVERCID 


Dispositif pour appl. cutanee 
Traitement local de verrues vulgaires 
A poser le soir et enlever le lendemain 
matin 


8 disp. 12 mm, 14,54 mg 
d'ac. salicylique 
10 disp. 6 mm, 3,62 mg 
d'ac. salicylique 


9,13 
9,13 




NR 
NR 


1,14 
0,91 



Dermatoses virales - Verrues et condylomes 



Proprietes 

Keratolytiques. 

Indications 

Vermes vulgaires, cors, durillons. 

Verrues vulgaires plantaires des zones d'ap- 

pui exclusivement pour le verutal. 

Contre-indications 

Grossesse : pas d'acide salicylique au cours 

du 3 e trimestre. 



Acide salicylique : hypersensibilite aux sali- 
cyles, application sur les muqueuses, dans les 
plis et sur les dermatoses suintantes. 

Precautions d'emploi 

Arret pendant quelques jours si douleurs, sai- 

gnement. 

Ne pas utiliser des produits trap puissants 

chez le diabetique et I'arteritique. 



f) 



< 



POMMADE KERATOLYTIQUE 
■ Acide salicylique + vaseline 



VASELINE SALICYLEE 



Dermatoses squameuses et 
hyperkeratosiques (psoriasis, 
lichenifications, keratodermies palmo- 
plantaires, verrues vulgaires) : % 
fonction de l'epaisseur des lesions 



1 tube (prep, magistrale) 



NR 



POMMADES KERATOLYTIQUES + CORTICOIDE 
■ Acide salicylique + betamethasone 



BETNESAUC 



Psoriasis et autres dermatoses 
hyperkeratosiques avec composante 
innammatoire : 1 appl./j puis 
diminution progressive 



30 g pomm. 3 % 



3,18 



35% 



0,11 



■ Acide salicylique + diflucortolone 










NERISAUC 


Idem BETNESAUC 


10 g pomm. 3 % 
30 g pomm. 3 % 


1,54 
3,29 


1 
1 


35% 

35% 


0,15 
0,11 



LOTIONS KERATOLYTIQUES + CORTICOIDE 
■ Acide salicylique + betamethasone 



DtPROSALIC 



Psoriasis et etats psoriasiformes du 
cuir chevelu : 1 appl./j en friction puis 
degression progressive 



30 g (sol. alcool. 2 %) 



3,5 



35% 



0,12 



■ Acide salicylique + pivalate de flumetasone 








LOCASALENE 


Idem DIPROSALIC SOLUTION | 15 g (pomm.) 


1,96 


I 35 % 


0,13 
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i Acide salicylique + triamcinolone 



KENALCOL 


Idem DIPROSALIC SOLUTION 


25 mL (sol. alcool. 2 %) 


5,26 


NR 


0,21 


LOCALONE 


Idem DIFROSALIC SOLUTION 


122mL(sol.alcool.0,l%) 


9,16 


NR 


0,08 



Proprietes 

L'acide salicylique est un keratolytique uti- 
lise pour le decapage des dermatoses hype- 
rkeratosiques telles que le psoriasis, les 
keratodermies palmo-plantaires, les ichtyo- 
ses, les verrues vulgaires. 
L'association a un dermocortico'i'de a un in- 
terest lorsqu'une composante inflammatoire 
est associee (psoriasis, eczema lichenifie). 

Indications 

Cf. Proprietes. 



Contre-indications 

Grossesse : pas d'acide salicylique au cours 
du 3 e trimestre. 

Acide salicylique : hypersensibilite aux sali- 
cyles, application sur les muqueuses, dans les 
plis et sur les dermatoses suintantes. 

Precautions d'emploi 

Ne pas appliquer sur des surfaces etendues 
chez I'enfant. 

Ne pas utiliser de facon prolongee car risque 
d'irritation locale (prendre le relais par une lo- 
tion cortico'i'de type DIPROSONE, lotion pour 
le traitement des psoriasis du cuir chevelu). 



ANTIMITOTIQUES LOCAUX 
■ fluorouracile 



EFUDIX 



Keratoses actiniques, maladie de 
Bowen, kerato-acanthome, certains 
basocellulaires et condylomes genitaux : 
1 a 2 appl./j pendant 4 a 6 sem. 



20 g creme 5 % 



26,93 



65% 



1,35 



Proprietes 

Antimitotique. 

Indications 

Keratoses actiniques etendues pour lesquelles 
une cryotherapie n'est pas envisageable +++, 
maladie de Bowen, kerato-acanthome, cer- 
tains carcinomes basocellulaires et certains 
condylomes genitaux. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Hypersensibilite connue au produit. 

■ Podophyllotoxine 



Precautions d'emploi 

Eviter tout contact avec les yeux et les mu- 
queuses ; se laver les mains apres ('applica- 
tion. 

devolution normale des lesions sous traite- 
ment est une necrose avec possible perte de 
substance puis reepidermisation, dont il faut 
bien prevenir le patient. 

Effets secondaires 

Erytheme, erosion, ulceration, necrose. 
Risque de majoration des effets du produit en 
cas d'exposition solaire. 



CONDYUNE 



Condylomes ano-genitaux : 2 appl./j 
pendant 3 j, a repeter si besoin au 
maximum pendant 5 sem. 



3 mL (sol. avec 
6 applicateurs) 



20,87 



65% 



6,96 
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Proprietes 

Antimitotique cytolytique d'origine vegetale 
(extrait de la resine de podophylline). 

Indications 

Condylomes ano-genitaux pour lesquels une 
cryotherapie n'est pas envisageable ; a reser- 
ver a I'homme car le produit peut facilement 
couler et entratner des brulures chez la 
femme (preferer I'utilisation d'une prepara- 
tion de podophylline 25 % dans la vaseline 
chez la femme) ; surface traitable < 4 cm 2 . 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 



Utilisation en intravaginal et chez I'enfant. 

Precautions d'emploi 

Appliquer avec precautions en utilisant I'ap- 

plicateur selectivement sur les lesions et lais- 

ser secher en evitant tout ecoulement du 

produit. 

Se laver les mains apres application. 

Rincer a grande eau en cas de contact ocu- 

laire. 

Effets secondaires 

Erytheme, douleur, possible ulceration. 
CEdeme, balanoposthite. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



IMMUNO-MODULATEUR 
■ Imiquimod 



ALDARA 


3 appl./sem. au coucher : contact de 6 
a lOh 

Applications poursuivies jusqu'a 
dispatition ; pour 16 sem. max. 


1 2 sach. de creme 5 % 
usage unique 


72,74 


I 


65% 


6,06 



Proprietes 

Cytokine immunomodulatrice. 

Induction de synthese d'interferon alpha par 

les cellules immunitaires repondeuses. 

Indications 

Traitement local des verrues genitales et peri- 
anales externes de I'adulte (condylomes). 
Traitement des petits carcinomes basocellu- 
laires superficiels. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des composants. 

Precautions d'emploi 

Applications deconseillees sur les lesions du 
prepuce chez les patients non circoncis. 



Verrues genitales ou anales internes: pas 
d'etude devaluation. 
Pas d'occlusion par pansement. 
Pas d'application sur peau lesee (ex. : apres 
cryotherapie). 

Enlever la creme avant un rapport sexuel (elle 
fragilise les moyens contraceptifs ou de pro- 
tection locaux). 

Grossesse et allaitement : aucune information 
disponible. 

Effets secondaires 

Reactions cutanees locales. 

Interactions medicamenteuses 

Non etudiees avec les immunosuppres- 
seurs : prudence chez les greffes. 



Cancers cutanes 



CANCERS CUTANES 



MELANOME CUTANE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le melanome est une tumeur maligne deve- 
loppee a partir des melanocytes. 



La malignite peut etre une des plus agressives 
de tous les cancers. 
Le traitement a une phase initiale de 
revolution peut guerir le patient. 



CAUSES ET MECANISMES 

On retient la notion de sujets a risque de me- 
lanome cutane : 

• Antecedent familial de melanome. 

• Phototype 1, 2 ou 3 (peau claire, bronzant 
mal). 

• Expositions solaires surtout dans I'enfance. 

• Existence de nombreux naevi (plus de 50). 

• Naevi dysplasiques et nasvi congenitaux de 
grande taille. 

Le melanome cutane survient dans 80 % des 
cas en peau saineet dans seulement20 % des 
cas sur un naavus preexistant. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

On distingue trois principaux aspects clini- 
ques. 

Melanome de Dubreuilh 

ll s'agit de la forme la moins grave ; elle tou- 
che le sujet age. Un placard pigmente, volon- 
tiers au visage, s'etend tres lentement : la 
malignite y est alors purement locale. Apres 
une dizaine d'annees, un nodule peut se 
constituer, c'est le signe d'une invasion en 
profondeur. 

Melanome a extension superficielle 

ll peut etre confondu avec un nsevus (ou 
« grain de beaute ») alors que certains carac- 
teres cliniques devraient inquieter : evoluti- 



vite avec modifications recentes, irregularite 
des bords, polychromie de la lesion. Le stade 
de la malignite locale est beaucoup plus court 
dans ce type de melanome que dans le mela- 
nome de Dubreuilh, avant I'envahissement en 
profondeur de la proliferation melanocytaire. 

Melanome nodulaire d'emblee 
Forme la plus grave (invasive d'emblee en 
profondeur avec metastases precoces), elle 
survient a tout age. Le melanome forme un 
nodule noir de croissance rapide, devenant 
bourgeonnant et hemorragique ; le pronostic 
est des plus sombres. 

Autres formes 

ll existe d'autres formes de melanome cu- 
tane : les formes acrales atteignant les extre- 
mites et les formes achromiques, ces 
dernieres etant de redoutables pieges pour le 
diagnostic car le melanome a perdu sa carac- 
teristique essentielle qui est sa pigmentation. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'exerese de toute lesion soupgonnee d'etre 
un melanome s'impose pour un examen ana- 
tomopathologique. 

TRAITEMENT 

II est chirurgical. Une fois le diagnostic con- 
firme, une reprise chirurgicale systematique, 
avec marges d'exerese, et un bilan d'exten- 
sion en fonction du stade du melanome, sont 
entrepris : 

• Cliniquement : recherche d'un second me- 
lanome cutane, d'adenopathies, de metasta- 
ses (cutanees, pulmonaires, hepatiques, 
cerebrales, etc.). 

• Par imagerie : radiographic pulmonaire, 
biologie et echographie hepatiques, scanner 
cerebral et thoraco-abdominal. 
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Pour les melanomes dont le Breslow est 
> 1,5 mm {cf. Pronosticp. 211), un traitement 
par interferon alpha peut etre propose apres 
bilan d'extension et recherche du ganglion 
sentinelle. 

PRONOSTIC 

Moins le melanome s'enfonce dans le derme, 
moins il est epais, plus le pronostic est favo- 
rable: c'est I'indice de Breslow qui mesure 
Pepaisseur de la tumeur. Au-dela de 
0,75 mm, le pronostic est reserve et d'autant 
plus mauvais que I'on s'eloigne de ce chiffre. 
L'indice de Breslow conditionne les marges 
d'exerese a 1,2 voire 3 cm. 
Les elements de surveillance concernent : 



• le depistage de metastases par des examens 
cliniques et complementaires repetes ; 

• le depistage et la prevention de la survenue 
d'un second melanome malin ; 

• la surveillance de la tolerance des eventuels 
traitements entrepris. 



L'exerese chirurgicale large de la lesion initiale est 
le veritable traitement du melanome cutane ; ce 
traitement peut guerir le patient a condition que 
le melanome soit a un stade precoce, c'est-a-dire 
qu'il ait ete diagnostique tot. Aucun protocole 
therapeutique n'a encore fait la preuve de son 
efficacite a un stade avance de la maladie 
(chimiotherapies, immunotherapies). 
C'est dire toute l'importance que revetent la 
prevention et les campagnes d'information et 
de depistage du melanome cutane. 
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ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

II est fondamental de depister le plus tot pos- 
sible le melanome cutane en raison de son 
agressivite et de la possibilite d'une guerison 
par une exerese precoce. 

• Se reconnaitre sujet a risque ou non de me- 
lanome cutane : 

• Antecedents familiaux de melanome. 

• Phototype clair (1 , 2, 3) : peau claire ne bron- 
zant pas ou peu, au prix de coups de soleil. 

• Nombreux naevi (> 50), de grande taille, ir- 
reguliers. 

• Nasvi dysplasiques et congenitaux. Le me- 
lanome malin survient dans 80 % des cas en 
peau saine et dans seulement 20% des cas 
sur un na?vus preexistant 

• Expositions solaires repetees (UV naturels 
et/ou artificiels), coups de soleil dans I'enfance. 

• ConnaTtre les signes d'alerte devant une le- 
sion cutanee d'apparition recente ou devant un 
naevus existant : c'est l'« abecedaire » (cf. en- 



cadre p. 21 1 ). Une autre theorie, complemen- 
tairedelaprecedente, estcelledu « vilain petit 
canard » c'est-a-dire une lesion apparaissant 
d'emblee differente parmi un ensemble 
d'autres lesions homogenes entre elles. 



ABECEDAIRE DES SIGNES D'ALERTE 

A— L'asymetrie du dessin. 

B — La bordure est normalement nette, 

l'apparition d'un caractere dechiquete, 

irregulier, en « carte de geographie », doit 

inquieter. 

C — La couleur est normalement homogene, 
brun plus ou moins fonce. L'apparition d'une 
polychromie est hautement suspecte et doit 
faire prendre un avis specialise. Se rappeler 
qu'un melanome peut etre achromique, c'est- 
a-dire non pigmente, couleur de la peau 
normale ; un melanome peut egalement etre 
erythemateux (coloration rouge). 
D — diametre superieur a 6 mm. 
E — extension de la lesion ou Evolutivite 
(c'est-a-dire toute modification de la lesion). 
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EXERESE D'UNE TUMEUR CUTANEE 

Methode 

L'intervention se deroule sous anesthesie locale avec xylocaine adrenalinee ou non ou sous 

anesthesie generale selon l'importance du geste. 

L'exerese est realisee par le dermatologue ou le chirurgien et sera analysee ensuite en ana- 

tomopathologie. 

La suture de la peau suite a l'exerese peut se faire de 4 facons differentes : 

• Par suture simple. 

• Par lambeau : une palette de peau est prelevee au voisinage de la lesion et deplacee pour 
couvrir la perte de substance. 

• Par greffe de peau : une pastille de peau est entitlement prelevee souvent derriere l'oreille 
ou au-dessus de la clavicule, parfois sur le scalp, le bras ou la cuisse, puis appliquee sur la 
perte de substance. 

• Par cicatrisation dirigee : par l'application d'un pansement gras qui fera bourgeonner le 
fond de la perte de substance pour combler la perte de substance. Cette technique necessite 
le renouvellement de nombreux pansements (parfois plusieurs semaines) et peut laisser, une 
cicatrice peu esthetique. 

Bien surveiller le risque hemorragique, evaluer la douleur, surveiller la tolerance hemodyna- 
mique du patient et son etat de conscience tout au long de l'exerese. 

Conseils 

Ne pas prendre d'aspirine dans les 10 jours qui precedent l'intervention. 

Sous anesthesie locale : il est parfois souhaitable de bien dejeuner le matin de l'intervention. 

Demandez confirmation au chirurgien (sous anesthesie generale, il faut toujours rester a jeun). 

Prevoir une consultation postoperatoire pour 1' ablation eventuelle des fils. 

Sur le visage, les pansements sont souvent importants, tres visibles et peuvent gener la vie 

sociale. 

Evaluer la douleur : souvent legere, elle cede rapidement sous antalgiques de pallier 1. 

Un cedeme peut apparaitre et s'accompagner d'une ecchymose qui peut descendre de la 

region operee vers les zones sous-jacentes. II disparait spontanement en quelques jours. 

Preferer les douches aux bains. 

L' ablation des fils est prevue selon le site entre 5 et 15 jours. 

Le patient sera ensuite revu par le chirurgien afin de communiquer les resultats d'anatomo- 

pathologie et evaluer les suites operatoires. 

Recommander de masser la cicatrice un mois apres l'intervention pour limiter les adherences 

et l'assouplir. 



Cancers cutanes 213 



C CARCINOME BASOCELLULAIRE 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



II s'agit d'une tumeur epitheliale maligne de 
la peau, epargnant les muqueuses, lentement 
extensive, a malignite purement locale mais 
pouvant entrainer de grands delabrements. 

CAUSES ET MECANISMES 

Plusieurs facteurs favorisant leur survenue 
sont connus : 

• Expositions solaires, importance de la dose 
cumulee d'ultraviolets recus. 

• Radiations ionisantes. 

• Grand age et sujet blanc. 

• Preexistence de lesions cutanees dites pre- 
cancereuses, en particulier les keratoses acti- 
niques (toutefois, celles-ci se transforment 
surtout en carcinome epidermoVde ou spino- 
cellulaire) : petites plaques rouges seches fre- 
quemment squameuses sur les surfaces 
exposees a la lumiere (visage, crane des chau- 
ves et dos des mains). 

• Therapeutiques arsenicales. 

DIAGNOSTIC 

La lesion clinique elementaire est la « perle », 
petite papule translucide de 1 a 5 mm de dia- 



metre, opaline, ferme, parfois parcourue de 
telangiectasies ; elle est unique ou, le plus 
souvent, retrouvee a la peripheric du carci- 
nome basocellulaire, formant une bordure 
perlee. 

La biopsie cutanee s'impose : I'histologie est 
caracteristique. 

TRAITEMENT 

Le traitement doit etre precoce ; I'exerese chi- 
rurgicale complete de la lesion est le traite- 
ment de choix, associee ou non a une 
reparation plastique. 

PRONOSTIC 

• Evolution spontanee : elle est lentement ex- 
tensive en surface, avec invasion tardive en 
profondeur, pouvant entrainer des delabre- 
ments importants. 

• Sous traitement : elle est favorable. 

• Des recidives locales, parfois mutilantes, 
sont le fait de traitements mal conduits 
n'ayant pas entrame une disparition complete 
de la tumeur. 
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ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Ces cancers cutanes sont directement lies a la 
quantite de soleil regu au cours d'une vie et 
sont dus aux ultraviolets A et B sur une peau 
claire predisposee se defendant mal contre le 
soleil. 



Ces cancers surviennent dans 90 % des cas 
sur les zones exposees (visage, crane, cou, 
nuque, mains, avant-bras, jambes). 
Le risque d'en faire plusieurs est eleve et deux 
elements preventifs sont indispensables : 

• une protection solaire efficace (vetements, 
ecrans solaires d'indice 50 +) ; 

• une surveillance dermatologique reguliere. 
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BIOPSIE CUTANEE 

Definition 

La biopsie cutanee est realisee par un dermatologue et consiste a prelever sous anesthesie 

locale un fragment de peau d'au moins 3 mm a l'aide d'un punch ou d'un bistouri mecanique 

afin d'etre analyse. 

Le punch est un emporte-piece muni d'une lame cylindrique qui permet 1'obtention d'une 

carotte de peau. 

Sitot realisee, le fragment obtenu est place dans un fixateur choisi en fonction de l'examen 

a realiser. 

Methode 

L'inflrmiere prepare le materiel, le place sur une table a instruments et regie l'eclairage de la salle. 

Materiel d'anesthesie : seringue montee d'une aiguille contenant de la lidocaine a 1 % adre- 

nalinee ou non en fonction du site a biopsier, compresses steriles et antiseptique. 

Materiel de biopsie : compresses steriles, antiseptique, gants steriles, champ operatoire fe- 

netre, un biopsy-punch de taille souhaitee par le medecin (4 mm le plus couramment), ou 

un bistouri n° 1 1, une paire de riseaux, une pince a griffe, du fil a peau, un porte-aiguille et 

une pince a hemostase. 

Pansement, flacon contenant le fixateur. 

Etiquettes du patient, demande d'examen dument remplie. 

S'assurer qu'un chariot d'urgence se trouve a proximite pour pallier toute urgence. 

Verifier l'identite du patient, le rassurer, lui expliquer le deroulement de l'examen. 

L'installer confortablement, degager la zone a biopsier, realiser l'aseptie cutanee et placer le 

champ fenetre sur la zone a prelever. 

Interroger le patient pour depister toute contre-indication a l'anesthesie. 

L'infirmiere sert le medecin tout au long de l'examen et veille a la tolerance du patient. 

Realiser le pansement a Tissue du prelevement apres que l'hemostase est faite. 

Aider le patient a s'habiller doucement pour eviter tout malaise. 

Acheminer les prelevements au laboratoire dument etiquetes et associes a la demande d'examen. 

Noter l'examen dans le dossier de soins du patient. 

Eliminer les dechets. 

Se laver les mains. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION CAUSES ET MECANISMES 



Ce cancer cutane epidermoi'de est plus rare Les facteurs favorisants sont superposables a 
que le carcinome basocellulaire mais plus ceux des carcinomes basocellulaires, mais 
grave, en raison de son potentiel metastati- des facteurs supplementaires sont a noter : 
que ; il peut atteindre les muqueuses. . [| succede le plus souvent a une keratose 

actinique. 



Maladies bulleuses : pemphigo'ide bulleuse 



• Degenerescence maligne de cicatrices an- 
ciennes (bmlures), de plaies chroniques (ulce- 
res de jambe). 

• Degenerescence d'une maladie de Bowen. 

DIAGNOSTIC 

II s'agit parfois de lesions manifestement ma- 
lignes par leur aspect bourgeonnant, ulcere, 
saignant au contact; mais, souvent, ['aspect 
est plus anodin surtout au debut. 
La biopsie s'impose au moindre doute. 



TRAITEMENT 



L'exerese chirurgicale est le traitement de choix, 
suivie ou non de reparation plastique, et asso- 
ciee si besoin a un curage ganglionnaire. 
La chimiotherapie est indiquee dans les for- 
mes metastatiques. 



f) 



PRONOSTIC 



devolution estcelle d'une tumeur maligne avec 
extension locale, puis regionale (adenopathies) 
et enfin generale (metastases a distance). 
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ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Cf. Carcinome basocellulaire p. 213. 



MALADIES BULLEUSES : 
PEMPHIGO'IDE BULLEUSE 



fiche maladie 



DEFINITION 



La pemphigo'ide bulleuse est une dermatose 
bulleuse auto-immune du sujet age. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les bulles sont dues a un clivage dermo-epi- 
dermique provoque par le depot d'anticorps 
fabriques par le patient. Les causes de la sur- 
venue de tels anticorps chez les patients sont 
inconnues. II existe un lien statistique avec la 
prise de certains medicaments (diuretiques 
antialdosterone et neuroleptiques). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le debut est rapide, marque par un prurit 
d'abord isole puis rapidement associe a des 
placards eczematiformes, urticariens et bul- 
leux : les bulles sont claires, tendues, de taille 



variable, souvent grosses, reposant sur une 
base erythemateuse. L'atteinte muqueuse est 
possible mais rare. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• La numeration sanguine montre une hype- 
reosinophilie. 

• La biopsie cutanee doit porter sur une bulle 
recente ; I'image histologique est celle d'une 
bulle sous-epidermique par clivage de la 
jonction dermo-epidermique, a toit epidermi- 
que intact, avec un infiltrat dermique riche en 
eosinophiles. 

• L'immunofluorescence directe, realisee a 
partir d'une biopsie en peau peribulleuse, 
montre des depots lineaires a la jonction 
dermo-epidermique, d'lgG et de complement. 

• L'immunofluorescence indirecte revele 
souvent la presence d'anticorps anti-mem- 
brane basale. 
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TRAITEMENT 



PRONOSTIC 



II repose le plus souvent sur la corticotherapie 
locale (DERMOVAL), associee a des soins an- 
tiseptiques locaux. 

Un traitement immunosuppresseur (metho- 
trexate) est parfois associe a but d'epargne 
cortisonique ou dans les formes rebelles. 



devolution se fait par poussees en I'absence 
de traitement, avec risques de deshydratation 
et d'infection. 

La corticotherapie locale permet de suspen- 
dre devolution de la maladie, tout en redui- 
sant le risque de complications d'une 
corticotherapie generale chez le sujet age. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Pose d'une voie veineuse si elle est pres- 
erve pour rehydratation parenterale, et 
eventuelle antibiotherapie. Cette voie vei- 
neuse est posee en peau saine en dehors 
des lesions bulleuses. 

• Biologie standard prelevee, eventuels he- 
mocultures et prelevement bacteriologique 
d'une bulle avant antibiotherapie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

• Compter, percer et nitrater les bulles (ni- 
trate d'argent aqueux 1 %) ; noter matin et 
soir le nombre de bulles sur la pancarte. 

• Appliquer le DERMOVAL creme (selon le 
nombre de bulles initiales : de 10 a 40 g/j, soit 
1 a 4 tubes) en une fois, corps entier sauf vi- 
sage, y compris done sur les zones saines. 



• Heparine de bas poids moleculaire SC si 
prescrite. 

• Stimuler Palimentation, I'hydratation et la 
mobilisation. 

• Temperature, signes de deshydratation, 
pression arterielle et pouls, 2 fois/j. 

• Echelle de douleur lors de la realisation des 
soins. 

• Prevention des escarres. 

• Localement, surveiller la surinfection cuta- 
nee, notamment des erosions post-bu Ileuses, 
atrophie cutanee, purpura capillaire. 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Disparition du prurit, des zones erythemateu- 
ses et urticariennes, non-apparition de nou- 
velles bulles. 

EFFETS SECONDAIRES 

Depister les effets secondaires qui sont ceux 
d'une corticotherapie generale (cf. Cortico- 
therapie par voie generale). 



ULCERES DE JAMBE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les ulceres de jambe sont des pertes de subs- 
tance cutanee, de profondeur variable, pou- 
vant atteindre I'os. 



CAUSES ET MECANISMES 

Le plus souvent, il s'agit de I'ultime complica- 
tion de troubles trophiques, dus a des difficultes 
circulatoires, locales, arterielles ou veineuses : 



Ulceres de jambe 



• Origine veineuse, dans un contexte d'insuf- 
fisance veineuse chronique : 

- ulcere variqueux ; 

- ulcere postphlebitique. 

• Origine arterielle, dans un contexte d'arte- 
rite des membres inferieurs. 

D'autres causes sont plus rares : 

• Traumatiques, infectieuses (streptocoques, 
staphylocoques). 

• Ulcere des vascularites necrosantes, debu- 
tant par une plaque de purpura infiltre. 

• Angiodermite necrotique, variete particulie- 
rement douloureuse d'ulceres de jambe d'ori- 
gine arterielle, due a une hypertension 
arterielle, un diabete, chez une femme agee. 

• Escarres de decubitus et maux perforants 
plantaires (pertes de substance cutanee, par- 
ticulieres par leur siege en regard des zones 
d'appui). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Un certain nombre d'elements cliniques ca- 
racterisent un ulcere et permettent de suspec- 
ter son origine veineuse ou arterielle, ou — 
souvent en pratique — son origine mixte, ar- 
terielle et veineuse. 

Siege 

• Volontiers malleolaire, le plus souvent au 
tiers inferieur de jambe dans les insuffisances 
veineuses. 

• Haut situes en plein mollet, suspendus, ou 
sur le pied, dans les arterites. 

TailLe 

• Grande pour les ulceres veineux. 

• Petite pour les ulceres arteriels. 

Profondeur 
Les ulceres arteriels sont tres creusants, au 
contraire des ulceres veineux. 

Aspect des bords 

• Reguliers pour I'ulcere veineux. 

• Dechiquetes, irreguliers pour I'ulcere arteriel. 

Aspect du fond 

• Jaune fibrineux. 

• Vert suintant. 

• Atone ou bourgeonnant. 



• Rouge sec. 

• Noir necrotique. 

Nombre d'ulceres 

• Unique (veineux) ou multiples (arteriels). 

• Uni-ou bilateral. 

Signes locaux associes 

Signes d'insuffisance veineuse : 

• varices ; 

• cedemes ; 

• dermite ocre ; 

• botte sclereuse ; 

• atrophie blanche. 
Signes d'arterite : 

• douleurs a la marche, douleurs de decubitus ; 

• paleur et froideur de la peau ; 

• disparition des pouls ; 

• allongement du temps de recoloration cu- 
tanee. 

Signes generaux associes 

Insuffisance veineuse : 

• surcharge ponderale ; 

• antecedents de phlebite. 
Arterite : 

• facte urs de risque cardiovasculaire: tabac, 
hypertension arterielle, diabete, dyslipidemie ; 

• insuffisance coronarienne, accident vascu- 
lare cerebral. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Biologie standard a la recherche d'une ano- 
malie pouvant entretenir ou aggraver les ul- 
ceres, et a la recherche de facteurs de risque 
cardiovasculaire : 

- NFS-plaquettes, a la recherche d'une ane- 
mie, d'une polyglobulie, d'une grande hy- 
perleucocytose au cours de certaines 
leucemies. 

- Electrophorese des protides sanguins, a la 
recherche d'une hypoprotidemie ou, au 
contraire, d'une hyperprotidemie, par 
exemple dans le myelome par augmenta- 
tion des gammaglobulines. 

- Glycemie a jeun, cholesterol total et tri- 
glycerides, uricemie. 

• Imagerie, a la recherche d'une participation 
veineuse et/ou arterielle, et en preoperatoire : 
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- Echo-Doppler veineux des membres infe- 
rieurs avec etude des reseaux veineux su- 
perficiel et profond et des perforantes. 
-Echo-Doppler arteriel des membres infe- 
rieurs. 

- Arteriographie des membres inferieurs et 
aortographie, dans I'optique d'une thera- 
peutique chirurgicale. 

• Bacteriologie locale : elle n'est en aucun cas 
systematique et sera realiseequand il existedes 
signes objectifs de « surinfection » de I'ulcere 
(un ulcere cutane est en effet normalement co- 
lonise par de nombreuses bacteries). 

• Retentissement de I'atteinte vasculaire en 
cas d'arterite : 

-ECG. 

- Fond d'ceil. 

• Uree, creatininemie, proteinurie et cytolo- 
gie urinaire. 

TRAITEMENT 

II est local et general. 
TRAITEMENT LOCAL 

Le but essentiel des soins d'une plaie chroni- 
que, principalement de jambe, quelle que soil 
sa cause, est de favoriser la cicatrisation. Les 
pansements actuellement disponibles permet- 
tent le maintien de la plaie en milieu humide, 
indispensable a la cicatrisation, en tentant de 
controler I'exsudat, d'eliminer les tissus ne- 
croses, de controler la surinfection, de favori- 
ser le bourgeonnement, de ne pas alterer la 
peau peri-ulcereuse et de ne pas adherer a la 
plaie. lis ne sont pas douloureux et n'entra- 
vent pas I'epidermisation. C'est pour agir sur 
ces ditferents parametres que le choix de tel 
ou tel pansement est important. 
Les trois temps de la cicatrisation, parfois in- 
triques pour une meme plaie, doivent etre 
connus. II s'agit : 

• de la detersion ; 

• du bourgeonnement; 

• de I'epidermisation. 

Detersion 

La detersion est Termination des tissus necro- 
tiques et de la fibrine, etape souvent doulou- 
reuse, necessitantuneantalgie, classiquement 



locale par application de lidocaine {XYLO- 
CAINE visqueuse) sur la plaie. Celle-ci est re- 
couverte d'une compresse pendant 1 h. Un 
traitement antalgique par voie generale pou- 
vant aller jusqu'a 1 amp. de 1 eg de mor- 
phine SC est parfois necessaire. 
La detersion est le plus souvent mecanique, a 
la curette, voire au bistouri en realisant des 
scarifications. 

Elle est completee par une detersion chimique 
{ELASE creme a laisser 24 h ; HYDROGEL avec 
pansement secondaire a laisser 48 h), en pro- 
tegeant la peau peri-ulcereuse, avec une pate 
a I'eau par exemple. 

Bourgeonnement 

Souvent intrique avec la poursuite de la de- 
tersion, il vise a ramener le fond de I'ulcere 
au niveau des plans epidermiques voisins. 
Les pansements utilisables a ce stade sont les 
pansements gras (vaseline, jELONET, etc.), les 
hydrocolloides, les hydrocellulaires et les hy- 
drogels. Les pansements peuvent etre changes 
tous les 3 a 4 jours. 

Epidermisation 
On utilise des pansements gras, des hydrocol- 
loides ou des hydrocellulaires. A ce stade, le 
meilleur des pansements semble etre la greffe 
de peau mince, en pastilles sur les petits ul- 
ceres, en filets sur les ulceres de grande taille. 
Dans tous les cas, il faut egalement veiller a 
I'etat de la peau peri-ulcereuse qui doit etre 
hydratee a chaque pansement par une Cold 
Cream par exemple. En cas d'eczematisation, 
un traitement par dermocorticoides sera en- 
trepris et des tests epicutanes realises. 

TRAITEMENT GENERAL 

Son but est de traiter le fond de la maladie, 
e'est-a-dire le trouble circulatoire sous-jacent 
responsable de I'ulcere. 
On traitera egalement un facteur favorisant le 
developpement de I'ulcere, comme une ane- 
mie ou une hypoprotidemie. 

Traitement de L'insuffisance veineuse 

• Surelevation des membres inferieurs, le plus 
souvent possible dans la journee et toute la 
nuit en surelevant les pieds du lit (aux pieds 
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et non pas a la tete : il faut bien I'expliquer 
au patient). 

• Port indispensable d'une compression vei- 
neuse, en expliquant au patient les modalites 
de la pose. 

• Veinotoniques type CINKOR FORT, VEINA- 
MITOL, DAFLON. 

• Prevention antitetanique a jour. 

• Chirurgie eventuelle, apres avis du chirur- 
gien vasculaire, apres echographie-Doppler 
veineux superficiel et profond avec etudes des 
communicantes, et seulement apres que I'ul- 
cere veineux a cicatrise. 

Traitement de L'arterite 

• Antalgiques lors des pansements. 

• Vaccination antitetanique a jour. 

• Vasodilatateurs et antiagregants plaquettai- 
res per os de type TORENTAL, FONZYLANE, AS- 
PEGIC au long cours, ou bien en cures IV en 
urgence de type FONZYLANE ou ILOMEDINE 
pour surseoir a un geste chirurgical. 

• Correction des facteurs de risque cardiovascu- 
laire avec priorite a I'equilibre parfait d'un dia- 
bete, d'une hypertension et a I'arret du tabac. 

• Le seul traitement reellement efficace est un 
geste chirurgical de revascularisation apres 
avis du chirurgien vasculaire et aorto-arterio- 
graphie; ce traitement n'est envisageable 



qu'en cas d'atteinte vasculaire arterielle 
proximale. 

PRONOSTIC 

devolution est volontiers chronique et persis- 

tante, la mauvaise trophicite locale ne per- 

mettant pas toujours une cicatrisation 

definitive. 

Certaines complications peuvent survenir : 

• La surinfection est marquee par une fievre, 
une lymphangite, une adenopathie inguinale 
douloureuse. 

• Un ulcere peut etre la porte d'entree d'un 
erysipele. 

• Les prelevements bacteriologiques avant 
tout traitement antibiotique sont imperatifs. 

• Un tetanos peut avoir un ulcere comme 
porte d'entree, ce qui impose une mise a jour 
de la vaccination antitetanique chez tout sujet 
ayant un ulcere de jambe. 

• Une hemorragie peut survenir, en particu- 
lier dans les ulceres variqueux. 

• Un eczema est frequent autour de la zone 
ulceree. 

• Une degenerescence maligne (carcinome 
spinocellulare) peut intervenir dans le cas 
d'un ulcere chronique evoluant depuis de 
nombreuses annees ; un bourgeonnement 
exuberant doit faire pratiquer une biopsie. 
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Pratique infirmiere devant un ulcere veineux 



EXAMENS 



Eventuel ecouvillonnage de la plaie, unique- 
ment si une porte d'entree pour une infection 
est suspectee : non systematique (+++). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

• Changement du pansement : cf. Fiche tech- 
nique p. 220. 

• Echelle de douleur avant et apres le panse- 
ment. 

• Surveillance : 



• de I'aspect de I'ulcere : bourgeonnement 
excessif, atonie, necrose, extension, surinfec- 
tion (couleur verte et odeur caracterisent une 
infection par un pyocyanique), ecoulement; 

• du moral, de I'etat nutritionnel, de la mobi- 
lite du patient. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Diminution de la douleur. 

• Evolution favorable de la plaie (ne coule 
plus, absence d'odeur, detersion, bourgeon- 
nement et epidermisation). 

• Mobilisation du patient. 
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^ EFFETSSECONDAIRES 

Etat de la peau peri-ulcereuse : intolerance au 
pansement, eczema; signes d'infection (cf. 
Erysipele p. 138). 

EDUCATION ET CONSEILS 

AU PATIENT ATTEINT D'ULCERE 

VEINEUX 

Sont a eviter : 

• La station debout prolongee. 

• Le port de sous-vetements et de vetements 
trop serres. 

• Le surpoids. 

• Le chauffage par le sol. 
Sont a conseiller : 

• Surelever les pieds du lit de quelques cen- 
timetres a I'aide de cales (expliquer au ma- 
lade qu'il faut avoir les membres inferieurs 
plus hauts que la cage thoracique). 

• Pratiquer la natation, la marche. 

• Bain ou douche tiede (la chaleur entraine 
une vasodilatation). 

• Aspersion d'eau froide en remontant du 
pied a la cuisse. 



• Reduire I'exces ponderal (rendez-vous avec 
une dieteticienne). 

• Le port d'une contention ou compression 
veineuse est indispensable. 



LES DIFFERENTES CONTENTIONS 
EN PRATIQUE 

II s'agit de bas a varices, dont il convient 
d'adapter la force de contention a la 
pathologie du patient : 

• Force 1 : insuffisance veineuse fonction- 
nelle (station debout prolongee, avion, etc.). 

• Force 2 : varices. 

■ Force 3 : antecedent de phlebite ou phlebite 
evolutive lors de la reprise de la marche. 

• Force 4 : lymphcedeme. 
II peut s'agir de collants. 

Les bandes a varices sont indiquees en cas 
d'ulcere de jambe : par exemple, bande 
DUPRAFLEX grade 3 ou 4 etalonnee 
correspondant a une contention forte. 
La contention veineuse doit etre installee le 
matin avant le lever, en position allongee (si 
le patient s'est leve, il devra s'allonger les 
jambes surelevees pendant 10 min avant la 
pose de la contention). Elle doit etre portee 
tous les jours. Elle ne sera enlevee que le soir 
au coucher. 



C FICHE TECHNIQUE ) 

PANSEMENT D'UN ULCERE VEINEUX 

• Ouvrir delicatement le pansement, en imbibant les compresses de serum physiologique 
ou en s'aidant d'un bain antiseptique tiede. 

• Installer confortablement la patiente au fauteuil, jambe surelevee sur un tabouret recouvert 
d'une protection jetable. 

• XYLOCAINE visqueuse recouverte d'une compresse a laisser une demi-heure. 

• Rincer l'ulcere et sa peripherie au serum physiologique. 

• Effectuer une detersion manuelle avec la curette et, si besoin, le bistouri, en partant des 
berges vers le centre afin de liberer la bordure de l'ulcere et permettre sa reepithelialisation. 

• Nettoyer a nouveau au serum physiologique. 

• Secher. 

• Tanner la peau peri-ulcereuse avec la solution de nitrate d'argent a 1 % en cas d'eczema 
suintant. 

• Appliquer I'ALOPLASTINE en couche epaisse pour proteger la peau peri-ulcereuse. 

• Utiliser le pansement choisi en concertation avec le medecin : par exemple, un hydrogel 
recouvert d'un tulle, de type MEPITEL ou PHYSIOTULLE, favorisant la detersion, change toutes 
les 48 h. 

• Maintenir le tout par des compresses steriles non tissees et une bande type Nylex ou Velpeau. 

• Mettre en place la bande de contention et installer une surelevation de la jambe. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



CICATRISANTS CUTANES 



I Agents de detersion des plaies 



ELASE 



Ulceres de jambes : 1 appl./j sur les 
zones a deterger, en association a une 
detersion manuelle 



20 g (tube) 



5,57 



NR 



0,28 



fl 



Proprietes 

Produits agissant par une action proteolytique 
et absorbante. 

Indications 

Detersion des plaies (ulceres de jambe et es- 
capes) en complement d'une detersion ma- 
nuelle. En pratique, I'utilisation d'un 
proteolytique est inutile si la detersion meca- 
nique est correctement effectuee. 
Soins post-detatouage au laser. 



Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des composants. 

Precautions d'emploi 

Enlever la totalite du produit a chaque panse- 
ment en ringant avec du serum physiologi- 
que. 

Effets secondaires 

Irritation locale, eczema de contact. 
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BAS ET BANDES DE COMPRESSION VEINEUSE 



BAS ET BANDES DE COMPRESSION VEINEUSE 

Bandes (systematiques si pansement) 

Indiquees en cas d'ulceres de jambe. 

DUPRAFLEX, etalonnees, largeur 10 cm, longueur 3 m. 

Prescrire 2 paires. 

Grade 1-2 : faible a moyen. 

Grade 3-4 : moyen a fort. 

Bas 

Jarret ( +++ ), mi-cuisse ou collant. 

1 = insuffisance veineuse fonctionnelle. 

2 = existence de varices. 

3 = phlebite anterieure ou evolutive. 

4 = lymphcedeme. 



ULCERES CUTANES-PANSEMENTS - PANSEMENTS ABSORBANTS 



Hydrocollo'ides 



COMFEEL PLUS et PLUS 
TRANSPARENTCOMFEEL PATE, 
DUODERM E et DUODERM EXTRA 
MINCE, ALGOPLAQUE 



Indications : tous les stades de la 

cicatrisation. Laisser au moins 48 h en 

place. 

Existent en mince (controle visuel), epais 

(plus absorbants) et bordes (utiles dans 

les zones de friction). 



LPPR 
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Hydrocellulaires et mousses 


ALLEVYN non adhesif et MEPILEX, 
TIELLE et TIELLE S, COMBIDERM et 
COMBIDERM non adhesif 
BIAT1N et BIATIN non adhesif, 
sacrum, talon 


Indications : idem hydrocollo'ides, plus 

absorbants et mieux toleres. 

En pratique : escarres +++, maceration, 

ulceres de jambe. 

Interactions avec H 2 2 et DAKIN. 


LPPR 


Hydrogels 


DUODERM HYDROGEL, PUR1LON, 
NU-GEL, INTRASITE, NORMLGEL, 
HYPERGEL 


Indications : detersion et 
bourgeonnement des plaies seches +++. 


LPPR 


Alginates 


URGOSORB (association avec un 
hydrocollo'ide), ALGOSTERIL, 
MELGISORB, 


Indications : detersion, plaie 
hemorragique, plaie infectee, suintement 

Contiennent tous des CMC, sauf 
ALGOSTERIL 


LPPR 
pour 

les 

plaque 

s 


Hydrofibres 


AQUACEL 


Indications : plaie suintante +++, c'est le 
plus absorbant des pansements. 


LPPR 


Charbons 


CARBONET 


Indications : limite la proliferation 
bacterienne. Pansement peu absorbant, 
mal tolere si mal humidifie, necessite un 
pansement secondaire (americain, film). 


LPPR 


Polysaccharides 


DEBR1SAN 


Uniquement en detersion sur une courte 
periode. 


- 


POLYACRYLATE, TENDERWET 


Indications : detersion et hydratation des 
plaies seches ou fibrineuses. Necessitent 
un pansement secondaire. 


Non 
LPPR 


Pansements hydroselectifs 


CUTINOVA HYDRO 


Indications : ulceres, escarres, brulures 
peu ou moyennement exsudatives 


LPPR 


Acide hyalorunique 


IALUSET : compresses et creme 


Plutot en phase de baugeonnement et 
d'epidermisation 


- 



Liste des produits et prestations remboursables - tarif de base securite sociale rembourse et opposable 
pour les pansements 
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PANSEMENT5 D'INTERFACE (NON ABSORBANT 



Gras 


JELONET, ADAPTIC, 
PHYSIOTULLE 
(+ hydrocolloide) 


Ne contient pas de baume du Perou, tres 

allergisant. 

Indications : tous les stades de la 

cicatrisation. 


LPPRsauf 
JELONET 


Silicones 


MEPITEL 


Indications : epidermolyses, dermabrasion. 


LPPR 



Pansements argentiques 



ACTISORB AG+ 


10,5 X 10,5 
10,5 x 19 


boites de 1 2 


Absorption et drainage 
des germes et des 
exsudats de la plaie 
Activite in vitro anti- 
bacteries Gram+ et 
Gram- 

Diminuent les odeurs 
Indications : plaies 
infectees ou a risque 
d'infection, plaies 
fortemet exsudatives 
Precautions : contre- 
indication en cas de 
sensibite connue a 
l'argent, en pansement 
secodaire sous tulle 
ADAPTIC par exemple 
pour ACTISORB AG+ 


AQUACEL AG 


2,5 X 40 
10 x 12 cm 
13,5 x 15 
15x20 
16x30 

Modeles hospitaliers : 

4x20 

4 X 30 cm 


boite de 16 
boite de 16 
boite de 16 
boite de 10 
boite de 10 

boite de 10 
boite de 10 


BIATAINAG 


10X 12 
15x 15 


boite de 16 
boite de 10 



Exemples de pansements utilises correspondant a une pratique de soin quotidienne 
des plaies de jambes 



AQUACEL 


10X 12 






boite de 16 


MEPITEL 


7,5 x 10 






boite de 10 


ADAPTIC 


7,6 x 7,6 et 


7,e 


X20.3 


boite de 10 


COMEEEl PLUS 


lOx 10 






boite de 16 


COMFEEL PLUS 


lOx 10 






boite de 16 


TRANSPARENT 










ALLEVYN NON ADHBSIF 


lOx 10 






boite de 10 


ALGOSTERIL 


lOx 10 






boite de 10 


PHYSIOTULLE 


lOx 10 






boite de 10 


ACTISORB * 25 


10,5 x 10,5 


et 


10,5x19 


boite de 1 2 


BIATAIN ARGENT NON 


lOx 12 






boite de 16 


ADHESIF 
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Polyurethanes 


OPSITE POST OP, OPSITE FLEXIFLIX 
et OPSITE FLEXIGRID, TEGADERM, 


Indications : epidermisation, post- 
chirurgie cutanee, brulures 
superficielles. 


LPPR 


Matrice a effet antiproteases 


PROMOGRAN 


Indications : toutes plaies chroniques. 
A renouveler /72 heures 


NR 



NOUVELLES CLASSE 



Pansements biologiques « inertes » 


INTEGRA (matrice 
collagene + silicone) 






Facteur de croissance 


REGRANEX gel 0,01 % 
(tube 1 5 g) 


Stimulation de la granulation et de la 
cicatrisation des plaies < 5 cm chez le 
diabetique avec neuropathie peripherique 


65 % medicament 
d'excpeption (cout 
eleve : 357,83 euro) 



ESCARRES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Ulceration due a une necrose tissulaire d'ori- 
gine ischemique formant une croute noiratre 
interessant la peau, le tissu sous-cutane et, 
parfois, le muscle sous-jacent. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le mecanisme essentiel est la compression is- 
chemique des vaisseaux entre I'os sous-jacent 
a la peau et un point de pression exterieur. 
Les zones les plus touchees sont les talons, les 
regions trochanteriennes et la region sacree. 
Le facteur predisposant est, avant tout, ['im- 
mobilisation prolongee. L'obesite, la denutri- 
tion et I'insuffisance sphincterienne sont des 
facteurs aggravants. 

DIAGNOSTIC 

Au debut, simple erytheme d'un point de 
pression, puis apparition rapide de I'ulce- 



ration et de la necrose gagnant en profon- 

deur. 

Quatre stades successifs peuvent etre decrits : 

• stade 1 : erytheme ; 

• stade 2 : phlyctene evoluant vers I'ulcera- 
tion ; 

• stade 3 : necrose de la peau et des tissus 
sous-cutanes ; 

• stade 4 : evolution en profondeur de la ne- 
crose jusqu'a I'os. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENTPREVENTIF 

Le traitement preventif est essentiel : 

• changements frequents de position, mise au 
fauteuil, kinesitherapie; 

• massages prolonged (5 min) des points d'ap- 
pui ; 

• regime hypercalorique et hyperprotidique, 
rehydratation. 



ESCARRES 



Utilisation d'un materiel particulier : 

• matelas a eau ou pneumatique ; 

• lits fluidises; 

• pansements de type COMFEEL sur les zones 
de pression. 

TRAITEMENT CURATIF 

II est long, difficile, et n'est pas toujours cou- 
ronne de succes. Le but du traitement est de 
deterger la plaque necrotique afin de permet- 



tre la cicatrisation par bourgeonnement de la 

peripherie de I'escarre. 

Le traitement va consister en la detersion 

des tissus necroses a la curette ou au bis- 

touri, ou par utilisation d'enzymes proteo- 

lytiques. 

L'utilisation de pansements hydrocolloTdes 

(DUODERM, COMFEEL) ou hydrocellulaires fa- 

vorise le bourgeonnement. 
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EXAMENS 



La prevention d'escarres s'effectue systemati- 
quement chez tous les sujets ayant une perte 
transitoire ou definitive de I'autonomie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Changements de position 

lis doivent etre effectues toutes les 2 a 3 h ; le 
patient doit etre installe au fauteuil quand 
cela est possible ; la kinesitherapie motrice 
doit etre quotidienne. 

II faut indiquer au patient les mouvements a 
faire pour varier les positions. 

Massages 

Les massages des points d'appui ont pour but 
de retablir et d'activer la circulation sanguine 
aux points de pression ; ils doivent etre suffi- 
samment longs pour etre efficaces (au moins 
5 min). Ils sont realises lors des changes etdes 
changements de position, sur une peau pro- 
pre, a mains nues. On utilise des pommades 
du type C^RAT ou BIAFINE ; on evitera I'alcool 
qui irrite la peau et modifie les conditions 
d'equilibre de la flore cutanee. 
D'autres techniques de massages utilisent des 
glacons et un seche-cheveux, dans le but de 
realiser alternativement une vasoconstriction 
puis une vasodilatation ; on alterne glacons et 
seche-cheveux 4 a 5 fois ; cette technique est 
a proscrire lorsqu'il existe une perte de sensi- 
bilite car il existe un risque de brulure. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Une education systematique doit etre envisa- 
ged pour tous les patients a mobilite reduite 
permanente et pour lesquels le risque d'es- 
carre est constant. 

II s'agit d'aider les patients, quel que soit leur 
niveau d'autonomie a acquerir ou a conserver 
les competences necessaires pour gerer au 
mieux leur vie avec leur maladie chronique. 
Cette education therapeutique comprend des 
activites concues pour rendre les patients 
conscients et informes de leur maladie ainsi 
que de I'organisation des procedures et des 
strategies medicales et soignantes qui les con- 
cement. Une demarche de ce type doit de- 
meurer applicable a tous les publics pour 
lesquels le risque d'escarre est chronique, y 
compris les personnes agees dependantes. 
La demarche educative consiste a : 

• adapter I'education en fonction de la con- 
naissance du patient et de I'identification de 
facteurs facilitant et limitant I'acquisition de 
competences (diagnostic educatif) ; 

• negocier et se mettre d'accord avec le pa- 
tient sur les competences qui lui sont les plus 
utiles a acquerir en integrant les elements sui- 
vant chaque fois que necessaire : les facteurs 
de risque d'escarre specifiques au patient, 
I'autosurveillance cutanee aux points d'ap- 
pui, la mobilisation et les changements de po- 
sition, I'hydratation et ['alimentation, 
I'hygiene de la peau, I'elimination urinaire 
et/ou fecale, Phabillement, ('adaptation a 
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I'environnement, la prise en charge de la dou- nant les mesures de prevention et le traite- 

leur et la participation aux soins de plaies ; ment de I'escarre ; 

• proposer au patient et eventuellement a son • evaluer les reussites et les difficultes demise 
entourage des applications pratiques concer- en ceuvre au quotidien. 

( FICHE TECHNIQUE ) 
ESCARRES : PREVENTION ET TRAITEMENT 

Definition 

L'infirmiere comme tout autre professionnel de sante doit systematiquement evaluer et iden- 
tifier les facteurs de risques d'alteration cutanee du patient des son entree. C'est le debut 
d'une demarche de prevention avant de deployer les soins qui eviteront la survenue d'escarre. 
Chez un patient porteur d'escarres, les soins curatifs seront realises selon un protocole issu 
de consensus pluridisciplinaires et institutionnels. 

Methode 

Les mesures de prevention sont : 

• Identifier les facteurs de risque a partir d'echelle d'identification des risques. 

• Diminuer la pression en evitant les appuis prolonges. Le changement de position doit se 
faire toutes les 2 a 3 heures, en evitant les effets de cisaillement et de frottement. 

• Utiliser les supports concus dans la prevention d'escarres : matelas a memoire de formes, 
matelas a air fluidise, coussins de siege, talonnieres. 

• Observer l'etat cutane du patient avec minutie et regularite, particulierement sur les zones 
a risques (sacrum, trochanter, talons, omoplates...). 

• Maintenir une bonne hygiene corporelle, eviter toute maceration. 

• Assurer un bon equilibre nutritionnel, evaluer le risque et le degre de denutrition, solliciter 
si besoin la dieteticienne et respecter les gouts du patient. 

• Favoriser la participation du patient et son entourage par 1'information et l'education. 
Les traitements des escarres repondent a une prise en charge pluridisciplinaire, 1'implication 
des soignants dans le respect des protocoles et l'adhesion du patient et son entourage. 

• L'erytheme : changer de position toutes les 2 a 3 heures pour eviter les pressions et appli- 
quer un film hydrocollo'ide transparent. 

• La plaie : nettoyer la plaie et son pourtour au serum physiologique, il ne faut surtout pas 
l'assecher (done pas d'antiseptique). 

• La phlyctene : evacuer le contenu de la phlyctene apres l'avoir percee de fai^on a laisser le 
segment de peau en guise de protection et recouvrir d'un pansement hydrocollo'ide ou pan- 
sement gras. 

• L'escarre constitue : la detersion est indispensable sur les necroses et plaies fibrineuses. 
Celle-ci peut etre mecanique a condition qu'elle ne soit ni sanglante, ni douloureuse. Plus 
simplement, elle peut etre aidee avec un pansement alginate ou hydrogel. 

• Recouvrir ensuite la plaie d'un pansement adapte de facon a maintenir un milieu local 
favorable a la cicatrisation : par exemple, une plaie anfractueuse necessitera un hydrocol- 
lo'ide en pate ou en poudre ou bien un pansement hydrocellulaire ; une plaie exsudative 
ou hemorragique necessitera un pansement alginate ; une plaie bourgeonnante necessitera 
un pansement gras ou hydrocollo'ide ; une plaie malodorante necessitera un pansement 
au charbon... 



Escarres 227 

• Depuis 2001, une technique assistee a montre de reels effets tres positif sur la cicatrisation 
des plaies et des escarres : La VAC-therapie (Vacuum Assisted Closure) dite aussi TPN (Tech- 
nique de pression negative). Son mode d'action consiste a appliquer une pression negative 
par un appareil specifique au niveau de la plaie grace a une structure spongieuse qui va ainsi 
eliminer les exsudats, faciliter la croissance d'un tissu de granulation, rapprocher les berges, 
ameliorer la vascularisation dermique et favoriser un environnement humide propice a la 
cicatrisation. Cette methode est de plus en plus deployee car son efficacite concourt aussi a 
optimiser plus rapidement la guerison de 1'escarre. Elle fait diminuer la duree de sejour des 
patients. Un relais de prise en charge de la VAC-therapie peut etre assure au domicile des 
patients si necessaire. 2 

tr 
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HYPERTHYROIDIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les hyperthyroidies, ou thyrotoxicoses, ont 
une symptomatologie commune resultant de 
I'hyperproduction des hormones thyroid ien- 
nes : thyroxine (T4) et triiodothyronine (T3). 

CAUSES ET MECANISMES 

Plusieurs mecanismes peuvent entrainer un 
hyperfonctionnement de la glande thyroide. 
Parmi les causes les plus frequentes : 

• la maladie de Basedow, affection auto-im- 
mune au cours de laquelle I'organisme pro- 
duit des anticorps qui ont la capacite de se 
fixer sur les recepteurs thyroTdiens de la TSH 
et de les stimuler de facon non regulee ; 

• I'adenome toxique, tumeur benigne unique 
et localisee de la thyroide, qui echappe au 
controle de I'hypophyse et produit en exces 
les hormones thyroTdiennes, mettant au repos 
le tissu sain peritumoral ; 

• le goitre multi-heteronodulaire toxique, hy- 
pertrophic diffuse et souvent ancienne de la 
thyroTde, au sein de laquelle s'individualisent 
plusieurs nodules, dont certains sont non 
fonctionnels, les autres devenant toxiques ; 

• I'hyperthyroTdie induite par I'iode, au cours 
de laquelle I'hyperfonctionnement thyroTdien 
est la consequence d'un apport d'iode excessif ; 
les produits le plus souvent en cause sont les 
produits iodes de contraste utilises en radiologic 
et les medicaments iodes, au premier rang des- 
quels figure I'amiodarone (CORDARONE). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Comme toutes les maladies thyroTdiennes, 
I'hyperthyroTdie est plus frequente chez la 
femme que chez I'homme. 

Syndrome de thyrotoxicose 

Le syndrome de thyrotoxicose est commun a 
toutes les hyperthyroidies ; il associe avec une 



frequence et une intensite variables selon les 
patients et la duree devolution : 

• une baisse de I'etat general avec asthenie et 
amaigrissement contrastant avec un appetit 
conserve ou meme augmente ; 

• une hypersudation avec thermophobie et 
une polyurie responsable d'une soif exageree ; 

• une tachycardie avec palpitations et dysp- 
nee, s'accentuant a I'effort; 

• des troubles digestifs : acceleration du tran- 
sit ou veritable diarrhee ; 

• des troubles neuropsychiques : hypernervo- 
site, irritabilite, humeur labile, insomnie et 
tremblements fins des extremites ; 

• des troubles musculaires : faiblesse predo- 
minant au niveau des ceintures expliquant la 
difficulte a monter les escaliers ou a se relever 
de la position accroupie et s'accompagnant 
parfois de myalgies et d'une fonte musculaire. 

Palpation du cou 

La palpation du cou permet souvent de de- 
couvrir un goitre dont les caracteristiques de- 
pendent en general de Petiologie : 

• diffus, homogene, elastique et vasculaire 
(soufflant a I'auscultation) au cours de la ma- 
ladie de Basedow ; 

• uni-nodulaire en cas d'adenome toxique ; 

• diffus et bossele en raison de la presence de 
plusieurs nodules dans les goitres multi-hete- 
ronodulaires toxiques. 

Signes oculaires 

Les signes oculaires sont caracteristiques de 
la maladie de Basedow : ils ne sont pas dus a 
I'exces d'hormones thyroTdiennes mais egale- 
ment d'origine auto-immune. L'ophtalmopa- 
thie basedowienne, presente dans 40% des 
cas, associe de facon variable : retraction de 
la paupiere superieure, protusion des globes 
oculaires (exophtalmie), hyperhemie con- 
jonctivale et cedeme palpebral. Elle peut se 
compliquer de troubles oculomoteurs respon- 
sables de diplopie et de troubles trophiques 
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de la cornee lorsque I'exophtalmie empeche 
la fermeture des yeux. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le bilan thyroi'dien confirme le diagnostic 
en montrant une elevation des taux plasmati- 
ques de la T4 et de la T3 libres et un effon- 
drement de la TSH. 

• La presence d'auto-anticorps thyrofdiens et 
notamment d'anticorps anti-recepteurs de la 
TSH (Trab) permet d'affirmer le diagnostic de 
maladie de Basedow. 

• L'echographie precise la morphologie de la 
thyroTde : goitre diffus et vasculare dans la ma- 
ladie de Basedow, nodule solide isole revelateur 
de l'adenome toxique, thyroide hypertrophiee et 
heterogene truffee de multiples nodules du goi- 
tre multi-heteronodulaire toxique. 

• La scintigraphic thyroVdienne a I'iode radio- 
actif 123 n'est realisee que si le goitre est no- 
dulaire ou si on envisage un traitement par 
I'iode radioactif : l'adenome toxique se pre- 
sente sous la forme d'une plage arrondie hy- 
perfixante alors que le parenchyme peri- 
nodulaire ne fixe pas; le goitre multinodu- 
laire toxique donne une image en damier ; le 
goitre de la maladie de Basedow fixe I'iode 
de facon homogene et importante ; dans I'hy- 
perthyroTdie induite, la glande thyroide ne 
fixe pas I'iode (scintigraphie blanche). 

TRAITEMENT 

Le traitement symptomatique consiste a admi- 
nister un anxiolytique et un p-bloquant 
{AVtOCARDYL de preference), qui s'opposent 
aux effets des hormones thyroVdiennes. 



Les antithyroidiens {NEO-MERCA20LE, propyl- 
thiouracile, BASDENE) bloquent la synthese des 
hormones thyroVdiennes; ils sont prescrits en 
premiere intention pendant au moins 18mois 
dans la maladie de Basedow (seuls pendant les 
premieres semaines puis en association avec la 
L-thyroxine) ; ils peuvent etre donnes, de 
meme que le LUGOL, transitoirement pour re- 
duire la thyrotoxicose en preoperatoire. 
Le traitement chirurgical s'impose dans les 
hyperthyroTdies nodulaires : lobectomie en 
cas d'adenome toxique, thyroTdectomie sub- 
total en cas de goitre multinodulaire toxique. 
II peut egalement etre choisi pour traiter la 
maladie de Basedow, notamment apres echec 
des antithyroTdiens de synthese chez le sujet 
jeune (thyroTdectomie de reduction). 
Le traitement iratherapique consiste a adminis- 
ter une dose de 3 a 4 millicuries d'iode 131 . 
II est indique lorsque le goitre est homogene 
(maladie de Basedow chez le sujet age) ou en- 
core en cas de goitre nodulaire inoperable. 

PRONOSTIC 

Les complications s'observent dans les formes 
severes diagnostiquees tardivement, chez le 
sujet age ou fragile. II peut s'agir de compli- 
cations cardiaques (troubles du rythme, insuf- 
fisance cardiaque, insuffisance coronarienne), 
psychiatriques (agitation, syndrome confu- 
sionnel, delire), musculaires (myopathie avec 
amyotrophie). La crise aigue thyrotoxique due 
a la liberation massive et brutale des hormo- 
nes thyroidiennes est rare, mais dramatique. 
L'ophtalmopathie grave survient dans 1 % des 
cas de maladie de Basedow. 
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EXAMENS 



L'efficacite du traitement est progressive et le 
premier bilan hormonal de controle ne doit 
pas etre realise avant 6 semaines. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 
Le carbimazole (NEO-MERCAZOLE) peut etre 
pris en une seule prise quotidienne, mais il 
est preferable d'administrer le propylthiou- 
racile en 2 ou 3 fois dans la journee. 
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La grossesse et I'allaitement ne sont pas des 
contre-indications absolues des antithyroT- 
diens de synthese, mais lis doivent etre utilises 
a la dose la plus faible possible. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement se juge d'abord cli- 
niquement sur la regression des signes de thy- 
rotoxicose, puis sur le dosage de la T4 libre 
etdelaTSH. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Le traitement par les antithyro'i'diens de syn- 
thase impose la realisation d'une NFS tous les 
10 a 15 jours pendant les 2 premiers mois de 
traitement, puis tous les 2 mois, pour depister 
une neutropenic. En dessous de 1 500 leuco- 
cytes/mm 3 , le traitement doit etre interrompu. 

• Les antithyro'i'diens de synthese peuvent en- 
gendrer des reactions de type allergique : 
arthralgies, reactions febriles et eruption urtica- 
rienne ; dies peuvent etre transitoires ; dans le 
cas contraire, on peut changer de produit car 
il n'y a pas d'allergie croisee entre le carbima- 
zole et les deux autres antithyro'i'diens. 

• Le traitement par I'iode radioactif peut etre 
suivi par une exacerbation transitoire de la 



thyrotoxicose et, dans la maladie de 
Basedow, des signes oculaires. 

• Apres traitement chirurgical, il faut savoir 
depister les complications postoperatoires : 
hemorragie, hypocalcemie par hypoparathy- 
roidie (transitoire ou definitive) et paralysie re- 
currentielle. 

• Apres chirurgie ou iode radioactif, il faut sa- 
voir depister I'hypothyroTdie ; sous traitement 
medical, el le est evitee par association a la L- 
thyroxine quelques mois apres le debut du 
traitement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le repos doit etre conseille dans les premieres 
semaines du traitement de toute hyperthyro'i'- 
die. 

Chez la femme ayant des antecedents d'hy- 
perthyroidie, un bilan thyro'i'dien doit etre 
conseille lorsqu'une grossesse est program- 
mee. 

La polyphagie de I 'hyperthyro'i'die peut persis- 
ter apres traitement ; un regime doit etre pres- 
ent pour eviter une prise de poids excessive. 
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MALADIE DE BASEDOW : SOIN DES YEUX 

Methode et conseils 

Interroger et ecouter le patient sur la perception de sa maladie, le handicap qu'elle entrame, 
1'intensite et la frequence des douleurs, ses difficultes dans la vie quotidienne liees au pro- 
bleme visuel engendre par la maladie. 

• Conseiller le port de lunettes equipees de verres fumes (lunettes de soleil), l'interet est 
triple : elles evitent d'etre ebloui par la lumiere, elles protegent du vent (irritant et assechant), 
elles permettent de camoufler la protusion des yeux du regard d'autrui. 

• Utiliser un, voire deux oreillers pour dormir : la position surelevee de la tete permettra de 
ne pas majorer l'cedeme palpebral. 

• Reduire la consommation de sel et de sucre pour eviter la retention d'eau. 

• Contre la secheresse oculaire, le medecin pourra prescrire un onguent ou des larmes arti- 
ficielles pour hydrater l'ceil. 

• Ne pas utiliser de gouttes pour « blanchir » les yeux. Elles pourraient masquer un symp- 
tome de vasodilatation. 

• Ne pas masquer l'ceil exorbite comme un « oeil de pirate » car le couvre-ceil provoque une 
pression inconfortable sur le pourtour de 1'oeil. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTITHYROIDIENS DE SYNTHESE 
I Benzylthiouracile 



BASDENE 


Traitement d'attaque : 9 a 12 cp./j 
Traitement d'entretien : 2 a 4 cp./j 


50 cp. a 25 mg 


3,79 




65% 


0,08 



I Carbimazole 



NEO-MERCAZOLE 


Traitement d'attaque : 40 a 60 mg/j 
Traitement d'entretien : 10 a 1 5 mg/j a 
atteindre progressivement 


50 cp. 5 mg 
30 cp. 20 mg 


2,67 
4,75 




65% 
65% 


0,05 
0,16 



i PropyLthiouraciLe 



PROPYLTHiOURACILE AP-HP 



Traitement d'attaque : 6 a 9 cp./j 
Traitement d'entretien : 1 a 4 cp./ 



90 cp. 50 r 



NR 



Proprietes 

Les thioures (benzylthiouracile) et les imida- 
zoles (carbimazole) bloquent I'activite de la 
thyroVde en inhibant I'organification de I'iode 
et la transformation des iodotyrosines en io- 
dothyronines. Le propylthiouracile (PTU) in- 
hibe en outre la conversion peripherique de 
laT4enT3. 

Indications 

Hyperthyroidies diffuses. 

Preparation a la thyrofdectomie de toutes les 

hyperthyroidies. 

Contre-indications 

Goitres et cancers thyroi'diens. 
Hemopathies preexistantes. 
Insuffisance hepatique. 

Effets secondaires 

LEUCONEUTROPENIE MODEREE 

Une leucopenie entre 3 500/mm 1 et 
4 000/nW et une neutropenic = 1 500/mm 3 
sont frequentes au cours de I'hyperthyroidie : 
elles ne contre-indiquent pas les ATS. 
[.'agranulocytose, rare mais grave, est de me- 
canisme immunoallergique (0,5 % des cas). 
L'allergie au carbimazole n'est pas force- 
ment croisee avec une allergie au PTU. 



Surveillance de la NFS tous les 10 j pendant 

2 mois puis tous les mois et si fievre, angine 

ou toute autre infection. 

L'aplasie medullaire est exceptionnelle. 

ACCIDENTS DIGESTIFS 

Nausees, vomissements et epigastralgies. 

Toxicite hepatique : le carbimazole peut en- 

tramer un ictere cholestatique pur ; le PTU 

peut provoquer une cytolyse. 

REACTIONS CUTANEES 

Rash erythemateux, urticaire, arthralgies et 

myalgies. 

AUGMENTATION DU VOLUME DU GOITRE 

Cette manifestation se rencontre lors de trai- 

tements prolonged sans surveillance ou en cas 

de surdosage par les ATS. II existe toujours 

une hypothyroi'die associee. Cet inconvenient 

est evite par I'adjonction de L-thyroxine. 

Contre-indications 

Grossesse 

Les ATS traversent la barriere placentaire. II 
n'y a pas de contre-indication absolue mais 
le traitement par ATS doit etre present a la 
dose la plus faible possible et sous sur- 
veillance {cf. HyperthyroVdies-Formes particu- 
lieres p. 312). 
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Avant la 7 e sem., il faut prescrire le propyl- 
thiouracil^ car il y a risque d'aplasie du cuir 
chevelu chez I'enfant avec le carbimazole. 
Allaitement : contre-indique car les ATS sont 
excretes dans le lait. 



Interactions medicamenteuses 

Diminution de I'efficacite des traitements an- 
ticoagulants. 



i lode 



LUGOL FORT (SOLUTION DE) 



60 a 90 gttes/j en 3 prises (20 gttes 
avant chaque repas dans un peu de lait 
pour le gout) 

Le traitement ne doit pas depasser 
quelques semaines 



1 fl. (iodure 
metallo'idique 5 g + 
iodure de potassium 
lOg + eaudistilleeQSP 
lOmL) 
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Proprietes 

L'iode est indispensable a la synthese des hor- 
mones thyro'i'diennes. L'apport souhaitable est 
de 250 a 300 u.g/j. 

En exces, l'iode bloque les mecanismes d'ela- 
boration des hormones thyro'i'diennes. II est 
accumule massivement dans la glande thy- 
roide puis est lentement elimine dans les uri- 
nes en plusieurs semaines ou mois. 

Indications 

Goitre endemique : prevention et traitement. 
L'administration d'iode a titre preventif se fait 
par iodation du sel de cuisine, ou de 1'eau de 
boisson, ou plus rarement du pain. Ce traite- 
ment est realise a I'echelon national. 
Hyperthyro'i'die : l'iode est un traitement effi- 
cace des hyperthyroidies diffuses (maladie de 
Basedow). 

II n'est utilise qu'en cas de contre-indication 
des antithyroi'diens de synthese et dans le 
but de preparer le patient a la chirurgie. 
II peut y avoir un phenomene d'echappement 
qui se traduit par une hyperthyro'i'die secon- 
dare. 

Contre-indications 

Allergie a l'iode: des accidents graves peu- 
vent survenir : cedeme de Quincke, rashs ge- 
neralises. 
Grossesse. 

Contre-indication formelle: blocage de la 
thyroTde fcetale. 



Effets secondaires 

lodisme : gout metallique de la salive, trou- 
bles digestifs, eruptions cutanees acneifor- 
mes. 

Allergie a l'iode. 

Hypothyroid ies par blocage thyroi'dien. 
Hyperthyroidies (effet Wolff-Chai'koff). 



FACTEURS DECLENCHANTS D'UNE 
CRISE AIGUE THYROTOXIQUE 

— Traitement chirurgical ou par iode radioactif 
d'une hyperthyro'idie chez un patient mal pre- 
pare. 

— Infection. 

— Traumatisme. 

— Intervention chirurgicale. 

— Accouchement, toxemie gravidique. 

— Acidocetose diabetique. 



TRAITEMENT D'UNE CRISE AIGUE 
THYROTOXIQUE 

— Hospitalisation en reanimation. 

— Nursing. 

— Refroidissement progressif en cas d'hyper- 
thermie. 

— Traitement du collapsus : amines vaso- 
pressives. 

- ATS par voie digestive intensive (sonde gas- 
trique) : propylthiouracile (80 a 100 mg). 

- Iodure de sodium IV : 250 mg toutes les 
6h. 

- [3-bloquants a forte dose : AVLOCARDYL 
UOmg/j. 

- Corticoides ; 1 mg/kg/j. 
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I0DEET MEDICAMENTS 



Les besoins en iode de I'organisme sont de 
250 ug/j environ, chez I'adulte. Les apports 
iodes (eau et aliments) couvrent ces besoins. 
Lorsque les apports iodes augmentent, la pro- 
duction des hormones thyroTdiennes s'accroft 
jusqu'a une valeur limite, puis elle diminue par 
blocage de ('organification des iodures. II s'agit 
de I'effet Wolff-ChaTkoff; il est en general tran- 
sitoire, d'ou Taction limiteedans le temps du so- 
lute iodo-iodure dit de LUCOL, autrefois utilise 
dans le traitement de la maladie de Basedow. 
L'augmentation des apports iodes, realisee no- 
tamment par la prescription de medicament io- 
des ou I 'administration de produits iodes de 
contraste (voir tableaux p. 236) peut conduire a 
deux situations pathologiques opposees : 

• chez certains sujets, notamment en cas d'ano- 
maliemineurede la synthese des hormones thy- 
roTdiennes ou d'existence d'une thyroTdite sous- 
jacente, il n'y a pas d'echappement a I'effet 
Wolff-ChaTkoff et une hypothyroTdie s'installe ; 

• a T inverse, d'autres sujets developpent une 
hyperthyroi'die soit parce qu'ils sont porteurs 
d'un goitre ancien, remanie, en general multi- 
nodulaire, comportant des nodules fonctionnels 
qui s'activent en raison de I'apport accru d'iode, 
soit parce que I'apport d'iode entraine sur une 
glande anterieurement saine la liberation subite 
de la reserve hormonale contenue dans les ve- 
sicules thyroTdiennes (thyroTdite iodee). 

Ces dysthyroTdies induites par I'iode sont en 
general transitoires ; leur duree depend de la 
quantite du produit iode administre et de sa vi- 

Les 4 produits les 



tesse d'elimination. Elle va de quelques jours 
(produit a base d'erythrosine) a plusieurs mois. 
Des recommandations relatives a I'utilisation 
des produits de contraste iodes ont ete emises 
par la Societe francaise d'endocrinologie et la 
Societe de radiologie, a Tusage des radiologues. 
Chez le nouveau-ne premature et de petit 
poids : eviter autantque possible I'administra- 
tion de produits de contraste iodes, ou utiliser 
la dose la plus faible possible (risque d'hypo- 
thyroTdie). 

Chez I'adulte, il y acontre-indicationabsolueen 
cas d'hyperthyroTdie non traitee (risque d'aggra- 
vation), ou si le patient doit beneficier d'une 
scintigraphic thyroTdienne ou d'une administra- 
tion therapeutique d'iode radioactif. Les contre- 
indications relatives sont les suivantes : 

• goitre nodulaire (notamment chez les sujets 
ages ou cardiaques) ; 

• thyroTdite auto-immune ; 

• maladie de Basedow en remission (pas de 
contre-indication en cours de traitement par 
les ATS) ; 

• antecedents d'hyperthyroTdie par surcharge 
iodee. 

Les dysthyroTdies (hyperthyroi'die ou hypothy- 
roTdie) secondaires a une surcharge iodee les 
plus frequentes sont dues a I'amiodarone 
(CORDARONE). Mors que les besoins quoti- 
diens en iode sont environ de 0,2 mg/j, un 
comprime en apporte environ 9 mg. De plus 
I'amiodarone a une demi-vie d'elimination 
longue d'environ 10 j. 

plus riches en iode* 



MEDICAMENT 


UNITE 


CONTENU 

(en ug) 


PRODUIT 
IODE 


SPECIALITE 


BETAD1NE 


solution, pansements 
lOgp.lOOg 


100 000 


Polyvidone 
iodee 


Mai. 
infectieuses 


CORBIONAX 


cp. 


80 000 


Amiodarone 


Cardiologie 


CORDARONE 


cp. 


80 000 


Amiodarone 


Cardiologie 


COLCHIMAX 


cp. 


14 300 


Iodure de 
tiemonium 


Rhumatologie 



*Les besoins moyens en ioded'un adulte etant de 200 a 250 /7g/j, un seul comprime de CORDARONE 
apportepres de 400 fois la dose quotidienne ! 
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Produits de contraste fades 



TRIIODES SOLUBLES UROANGIOGRAPHIQUES 


TELEBRIX 




TELEBRIX 30 MEGLUMINE 


- 


TELEBRIX 12 SODIUM 


- 


TRIIODES HYDROSOLUBLES NON IONIQUES neurologiques, vasculaires, urologiques 


IOMERON 


- 


IOPAMIRON (200, 200, 370) 




IVEPAQUE 




OMNIPAaUE (180, 240, 300, 350) 




OPTIJECT 




OPTIRAY (300, 350) 




ULTRAVIST (300, 370) 




VISIPAQUE (150, 270, 320) 




XENETIX (250, 300, 350) 




HEXAIODES UROANGIOGRAPHIQUES 


HEXABRIX 




AUTRES PRODUITS DE CONTRASTE IODES 


GASTROGRAPHINE 


gastroenterologie 


LIPIODOL 


lymphographie 


TELEBRIX GASTRO 


gastroenterologie 


TELEBRIX HYSTERO 


gynecologie 



^ 



o 
o 
a 



HYPOTHYROIDIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hypothyroTdie est I'ensemble des manifesta- 
tions resultant de Pinsuffisance de secretion 
des hormones thyroTdiennes : thyroxine (T4) 
et triiodothyronine (T3). 

CAUSES ET MECANISMES 

II existe deux varietes d'hypothyroTdie : 



• L'hypothyroTdie primitive est la plus fre- 

quente et predomine chez la femme ; elle est 

due a une atteinte de la glande thyroVde, dont 

les causes sont nombreuses : 

- destruction d'origine immunologique du pa- 

renchyme thyroTdien : il s'agit des thyroidites 

auto-immunes, qui peuvent s'accompagner 

d'une hypertrophic de la thyroVde en raison 
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d'une infitration lymphoplasmocytaire (thyroT- 
dite d'Hashimoto) ou evoluer vers I'atrophie 
glandulaire (myxoademe d'involution) ; 

- destruction therapeutique de la thyroVde 
soit apres administration d'iode radioactif 
pour traiter une hyperthyroTdie, soit apres 
thyroTdectomie pour un goitre, quelle qu'en 
soit la nature ; 

- hypothyroidies iatrogenes par administration 
d'un medicament bloquant la synthese des 
hormones thyroTdiennes : antithyroTdien de 
synthese (lorsque la thyroxine n'est pas pres- 
erve simultanement), medicament iode (no- 
tamment CORDARONE, qui peut induire aussi 
une hyperthyroTdie), traitement par le lithium. 

• L'hypothyroVdie secondaire est plus rare et 
survient dans le cadre d'une insuffisance ante- 
hypophysaire ou hypothalamique : la thyroTde 
est indemne, mais au repos en I'absence de sti- 
mulation par la TSH secretee par I'hypophyse. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• L'atteinte de I'etat general est constante asso- 
ciant asthenic apathie, ralentissement psycho- 
moteur, troubles de la memoire, prise de poids 
contrastant avec une diminution de I'appetit. 

• La peau et le tissu sous-cutane sont infiltres par 
une substance mucoTde responsable du tableau 
de myxoademe. II explique I'aspect bouffi et ci- 
reux du visage avec effacement des rides et des 
plis et epaississement des levres et I'aspect bou- 
dine des doigts. La peau est froide et seche ; les 
levres et les pommettes sont cyanosees. 

• Les troubles des phaneres se traduisent par 
une depilation touchant la queue des sourcils, 
le pubis et les aisselles, une chute des che- 
veux et des ongles sees et cassants. 

• L' infiltration myxcede mate use touche aussi 
les muqueuses, expliquant la raucite de la 
voix (cordes vocales), I'hypoacousie (oreille 
interne), la macroglossie (langue) et les ron- 
flements nocturnes (nasopharynx). 

• Les signes cardiovasculaires sont constitues 
par une bradycardie et, dans les formes evo- 
luees, par une cardiomegalie due a I'infiltra- 
tion mucoide du pericarde et une insuffisance 
coronarienne souvent latente. 



• Les signes neuromusculaires sont rarement 
absents : paresthesies des extremites et cram- 
pes musculaires. 

• La constipation et les signes genitaux (trou- 
bles des regies chez la femme et impuissance 
chez Phomme) complement le tableau. 

• La palpation du cou donne des resultats varia- 
bles : thyroide non palpable dans le myxcedeme 
d'involution, goitre heterogene, ferme et elasti- 
que dans la maladie d'Hashimoto. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le diagnostic est confirme par la baisse du 
taux plasmatique des hormones thyroTdiennes 
(T3 etT4 libres). 

• Le dosage de la TSH ultrasensible permet 
de savoir s'il s'agit d'une hypothyro'i'die primi- 
tive (TSH elevee) ou secondaire (TSH normale 
ou abaissee). 

• La presence d'auto-anticorps antithyroT- 
diens (anti-thyroperoxydase et/ou anti-thyro- 
globuline) permet d'affirmer I'origine auto- 
immune de I'hypothyroidie. 

• L'echographie precise la morphologie de la 
thyroTde ; dans les thyroidites, le parenchyme 
glandulaire est vascularise, heterogene et sou- 
vent nodulaire. 

TRAITEMENT 

Le traitement fait appel a I'hormonotherapie 
substitutive par la L-thyroxine (LEVOTHYROX, 
L-THYROXINE) qui est prescrite a doses progres- 
sivement croissantes ; la dose d'entretien est en 
general comprise entre 75 et 1 50 fig/j. Le trai- 
tement doit etre poursuivi a vie, sauf dans les 
hypothyroidies medicamenteuses qui gueris- 
sent apres arret de la medication en cause. 
Chez le sujet a risque cardiovasculaire, on as- 
socie en general un p-bloquant lors de I'ins- 
tauration du traitement. 

PRONOSTIC 

L' insuffisance cardiaque ou coronarienne, 
I'anemie et la depression sont des complica- 
tions frequentes dans les formes evoluees, no- 
tamment chez les sujets ages et fragiles. Le 
coma myxcedemateux est une complication 
rare mais gravissime des formes diagnosti- 
quees tardivement. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'efficacite du traitement est progressive en 
raison de la longue demi-vie de la thyroxine ; 
le premier bilan hormonal de controle ne doit 
pas etre realise avant 6 semaines. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Le traitement substitutif doit etre administre le 
matin a jeun a distance des traitements qui di- 
minuent I'absorption de la thyroxine (panse- 
ments gastriques, carbonate de calcium). 
Lorsque I'hypothyroidie est ancienne, chez 
les patients ages, coronariens ou anemiques, 
on doit commencer par une faible dose de L- 
thyroxine (25 jag/j) et I'augmenter progressi- 
vement par paliers de 4 a 6 semaines. 
En cas d'hypothyrofdie secondaire, survenant 
dans le cadre d'une insuffisance hypophy- 
saire, le traitement du deficit corticotrope par 
^hydrocortisone doit preceder le traitement 
par L-thyroxine. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 
L'efficacite du traitement se juge d'abord cli- 
niquement sur la regression de signes d'hypo- 
thyroTdie puis sur la normalisation de la T4 
libre et de la TSH. Une fois I'equilibre thera- 
peutique atteint, un controle biologique an- 
nuel suffit. Une elevation de la TSH malgre la 
prise d'une dose de thyroxine (125 a 1 50 fig 
de L-thyroxine) traduit en general une prise 
irreguliere du traitement substitutif. 

EFFETS SECONDARES 

La mise en route du traitement peut reveler 
une coronaropathie latente chez les sujets 
ages ou a risque, d'ou la necessite d'une sur- 
veillance clinique (pouls, TA, 2 fois/j) et elec- 
trocardiographique. 

EDUCATION ET CONSEILS 

ll faut prevenir les patients que le traitement 
substitutif doit etre pris regulierement a vie (ex- 
cepte en cas d'hypothyroidie induite par I'iode). 
Les doses doivent etre souvent augmentees au 
cours de la grossesse. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



HORMONES THYROi'DIENNES 
■ Levothyroxine sodique 



LEVOTHYROX 


La posologie de remplacement 


28 cp. sec. 25 JLlg 


1,07 


11 


65% 


0,04 


est de 1,5 Hg/kg/j soit 100 a 200 ug/j 


28 cp. sec. 50 llg 


1,57 


II 


65% 


0,06 




28 cp. sec. 75 JLlg 


2,08 


11 


65% 


0,07 




28 cp. sec. 100 Llg 


2,58 


II 


65% 


0,09 




28 cp. sec. 125 Llg 


3,1 


II 


65% 


0,11 




28 cp. sec. 150 Llg 


3,61 


11 


65% 


0,13 




28 cp. sec. 175 Llg 


4,11 


II 


65% 


0,15 




28 cp. sec. 200 Llg 


4,62 


11 


65% 


0,17 


L THYROXINE ROCHE 


Seule forme injectable disponible 


450 gttes (1 gtte 


2,75 


11 


65% 


0,01 


(voie IM ou IV) 


= 5u g ) 

solute buyable 1 5 mL 

conserver a + 4C 












6 amp. de 1 mL a 


HOP 


11 


NR 






200 Llg/mL 
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i Liothyronine sodique 



CYNOMEL 



2 a 3 cp./j pendant 1 5 j 

pour remplacer la LT4 avant 

une scintigraphie a l'iode radioactif 

afin de reperer un reliquat thyroidien 

ou des metastases d'un cancer 



30 cp. a 25 Ug 



2.S7 



65% 



0.1 



I Liothyronine sodique + levothyroxine sodique 



EUTHYRAL 


Produit a n'utiliser que dans des cas 
tres particuliers (comas thyroidiens) 


50 cp. al00ugdeLT4 
+ 20 ug de LT3 


3,21 


11 


35% 


0,06 



Proprietes 

L'hormone active est la T3 mais I'hormone de 
remplacement utilisee est la T4. El le est de du- 
ree plus longue (8 j), convertie en T3 dans 
I'organisme. 

Absorption digestive rapide. Biodisponibilite : 
50 %. Passage intact dans la circulation. Du- 
ree d'action : 1 sem. 

Action sur la croissance et le developpement, 
la calorigenese, le systeme cardiovasculaire, 
le metabolisme de la cellule, et I'inhibition de 
la secretion de TSH. 

La fraction libre represente la forme active. La 
LT4 ne passe pas la barriere placentaire, mais 
est retrouvee dans le lait maternel. 
La triiodothyronine ou liothyronine (LT3) a 
une diffusion tissulaire rapide et une duree 
d'action de 48 h. 

Contre-indications 

HyperthyroTdie, cardiopathie decompensee 
non hypothyroidienne, troubles du rythme. 

Precautions d'emploi 

Chez le sujet age, la mise en route du traite- 
ment doit etre tres progressive. 
Chez le sujet coronarien, le traitement doit 
etre instaure sous surveillance clinique et 
ECG + p-bloquants. 



II doit etre commence a doses faibles (5 a 
10 u.g/j) et par paliers de 4 a 8 j. 
En cas de panhypopituitarisme, le traitement 
de I'insuffisance corticotrope doit primer. 
Grossesse : le traitement peut etre present 
pendant toute la duree de la grossesse. 

Effets secondaires 

Aggravation d'une cardiopathie (angor, in- 
farctus du myocarde, troubles du rythme). 
Apparition de signes d'hyperthyroTdie (surdo- 
sage) : insomnie, excitabilite, tachycardie, 
cephalees, sueurs, amaigrissement, diarrhee, 
tremblements. 

Interactions medicamenteuses 

Aux doses substitutives habituelles, les hor- 
mones thyroidiennes n'ont pas d'interac- 
tions medicamenteuses. Ce n'est qu'en cas de 
surdosage qu'apparaissent les effets. 
Seuls les patients sous anticoagulants doi- 
vent etre surveilles plus etroitement au debut 
du traitement par hormones thyroidiennes. 
Les sels de fer, les pansements gastriques, 
les inhibiteurs de la pompe a protons et la 
colestyramine diminuent I'absorption diges- 
tive de la levothyroxine et doivent done etre 
administres a distance. 
Hypothyroid ies de I'enfant : cf.Hypothyro'f- 
dies de I'enfant (pediatrie). 



GOITRES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 

Sous le terme de goitre, on regroupe toute hy- 
pertrophie diffuse ou localisee de la thyroTde, 
quel que soit I'etat de fonctionnement de la 
glande. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le goitre n'est qu'un signe clinique commun 
a plusieurs affections thyrofdiennes. Plusieurs 
mecanismes peuvent engendrer un goitre : 

• une carence en iode dans Kali mentation, 
qui fait obstacle a la formation des hormones 
thyrofdiennes ; 

• la prise d'un medicament bloquant la syn- 
thase des hormones thyrofdiennes (antithyrof- 
diens de synthese, lithium) ; 

• un deficit congenital de I'hormonosynthese 
thyrofdienne ; 

• une thyroidite, c'est-a-dire un processus in- 
flammatoireayant pour siege la thyroTde, qu'il 
soit auto-immun ou infectieux ; 

• un processus tumoral, qui peut etre benin 
(adenome) ou malin (carcinome). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le goitre survient, comme toutes les affections 
thyrofdiennes, 8 fois sur 1 chez une femme. 
On retrouve assez souvent des antecedents fa- 
miliaux. 

II est parfois visible mais c'est la palpation qui 
permet de le diagnostiquer (la thyroTde nor- 
male n'est pas palpable). La palpation se fait 
en se placant derriere le patient en lui deman- 
dant d'avaler (la thyroTde est mobile a la de- 
glutition). El le permet de determiner la 
topographie de I'hypertrophie glandulaire 
(diffuse, localisee a un lobe ou a une partie 
d'un lobe), sa consistance (molle, ferme, 
dure}, sa mobilite par rapport a la peau et la 
sensibilite eventuelle. 



Il est important de noter Paspect cutane en re- 
gard du goitre, de rechercher des adenopa- 
thies cervicales, ainsi que des signes de 
compression tracheale (dyspnee), cesopha- 
gienne (dysphagie) et vasculaire en cas de 
goitre plongeant dans le thorax (circulation 
veineuse prethoracique). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le bilan hormonal (dosage de la T4 libre et 
de la TSH) permet d'apprecier I'etat du fonc- 
tionnement de la thyroTde, en sachant qu'il 
peut etre normal (euthyroid ie), insuffisant (hy- 
pothyroTdie) ou exagere (hyperthyroTdie). 

• L'echographie, realisee par un operateur 
entraine et disposant d'un materiel perfor- 
mant, est I'examen cle pour preciser la mor- 
phologie de la thyroTde. Elle renseigne sur 
la taille et la structure du goitre, et le carac- 
tere homogene ou heterogene du paren- 
chyme glandulaire. Elle visualise les 
nodules, permet d'apprecier leur echogeni- 
city : anechogenes pour les nodules remplis 
de liquide (kystes) ou echogenes pour les 
nodules solides. L'echographie visualise 
aussi les calcifications et les adenopathies 
cervicales, et indique le degre de vasculari- 
sation du goitre. 

• Les radiographics du cou permettent de re- 
chercher une compression tracheale etcellesdu 
thorax, un goitre plongeant dans le mediastin. 

• La scintigraphic thyrofdienne a I'iode 123 ne 
se justifie que s'il existe une hyperthyroTdie. Elle 
permet de distinguer les nodules hyperfixants, 
ou chauds, qui captent I'iode des nodules hypo- 
fixants, ou froids, qui ne le fixent pas. 

• La cytoponction a I'aiguille fine, realisee de 
preference sous echographie lorsque le dia- 
metre des nodules depasse 1 cm, permet un 
examen cytologique a la recherche de cellu- 
les suspectes. 
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TRAITEMENT 



II depend de I'etiologie : 

• Le goitre simple survient chez I'adolescente 
ou la femme jeune. Bien que le bilan thyroT- 
dien soit normal, il traduit un trouble latent 
de la synthese thyro'i'dienne et doit etre traite 
par la L-thyroxine (LEVOTHYROX, L-THY- 
ROXINE) a une dose freinant la TSH. 

• Les goitres nodulaires toxiques et les cancers 
thyroTdiens sont chirurgicaux (cf. Hyperthyroi- 
die p. 231 et Cancers thyroidiens p. 243). 

• Le goitre de la thyroTdite auto-immune 
d'Hashimoto, qui s'accompagne d'une hypo- 
thyroTdie, est egalement traite par la L-thy- 
roxine. II peut etre chirurgical s'il comporte 
des nodules de diametre superieur a 3 cm, qui 
ont tendance a augmenter de volume. 

• Les goitres multinodulaires euthyroTdiens 
sont chirurgicaux, quand ils sont volumineux, 



inesthetiques ou compressifs. Un traitement 
par L-thyroxine est instaure en postoperatoire. 
• Les nodules solides et non fonctionnels jus- 
tified une ablation chirurgicale avec examen 
histologique extemporane lorsque leur dia- 
metre depasse 3 cm et qu'ils grossissent pro- 
gressivement, ou encore s'ils sont stables mais 
ont un diametre superieur a 4 cm. 
Dans les autres cas, I'administration freina- 
trice de L-thyroxine est parfois utile, mais 
son efficacite est inconstante et elle est con- 
troversee. 

PRONOSTIC 

II varie selon la nature du goitre. Les goitres 
anciens peuvent devenir compressifs ou plon- 
geants ou se compliquer d'une hyperthyroV- 
die, notamment lors d'un apport iode excessif 
medicamenteux. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'echographie doit etre demandee en pre- 
mier, car c'est I'examen le plus utile dans la 
demarche diagnostique. 
Lorsqu'on demande une scintigraphic thyro'i'- 
dienne, il faut s'assurer que le patient ne 
prend pas de medicament a base d'iode et n'a 
pas eu recemment d'examen radiologique 
avec injection d'un produit de contraste iode. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Lorsqu'un traitement medical par L-thy- 
roxine est prescrit, il doit etre administre le 
matin a jeun a distance des traitements qui di- 
minuent I'absorption de la thyroxine (panse- 
ments gastriques, carbonate de calcium). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance a long terme des goitres non 
operes se fait cliniquement (mesure du tour 
du cou) et par l'echographie thyro'i'dienne. 



EFFETSSECONDAIRES, 
RISQUES CHIRURGICAUX 

Apres traitement chirurgical, il faut savoir 
depister les complications postoperatoires : 
hemorragie, hypocalcemie par hypoparathy- 
roTdie (transitoireou definitive) etparalysie re- 
currentielle. 

II faut savoir depister les signes de surdosage 
par la L-thyroxine (nervosite, insomnie, pal- 
pitations). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les goitres diffus, notamment le goitre simple, 
ont tendance a augmenter de volume au 
cours de la grossesse, ce qui necessite ['aug- 
mentation des doses de L-thyroxine ; il faut 
conseiller a la patiente de consulter des le de- 
but de la grossesse. 

Les patientes porteuses d'un goitre doivent 
etre prevenues du risque d'apparition d'une 
hypothyroVdie ou d'une hyperthyroTdie en cas 
d'apport iode excessif. 
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CANCERS THYROIDIENS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Relativement rares, les cancers thyroi'diens 
ont une traduction clinique et un pronostic 
qui depend du type histologique, qui permet 
de distinguer trois grands types de cancers : 

• les cancers differences (vesiculates, papil- 
laires) qui se developpent a partir des cellules 
principales de la thyroTde et gardent la capa- 
city d'etre stimules par la TSH, de fixer I'iode 
et de secreter la thyroglobuline, proteine de 
stockage des hormones dans la thyroTde ; 

• les cancers indifferencies, ou anaplasiques, 
resultant de la proliferation de cellules ayant 
perdu les caracteristiques des cellules thyroT- 
diennes ; 

• le cancer medullaire a stroma amyloTde de 
la thyroTde, developpe a partir des cellules C 
de la thyroTde, productrices de calcitonine. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les cancers thyroi'diens sont plus frequents 
chez la femme et surviennent avec predilec- 
tion entre 40 et 60 ans. Les cancers differen- 
ces ne sont pas rares chez I'enfant et 
I'adolescent. Les cancers anaplasiques appa- 
raissent surtout apres 60 ans. 
La radiotherapie cervicale ou I'irradiation 
dans I'enfance est reconnue comme une 
cause favorisante (incidence accrue des can- 
cers thyroi'diens en Ukraine apres la catastro- 
phe de Tchernobyl). 

Le cancer medullaire se distingue des autres 
cancers thyroi'diens par la frequence des formes 
familiales et son association a d'autres tumeurs 
endocrines (adenome parathyroTdien, pheo- 
chromocytome) dans le cadre d'une neoplasie 
endocrinienne multiple (NEM de type 2). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les cancers differences sont habituellement 

nodulaires, se presentant sous la forme d'un 



nodule isole ou d'un goitre multinodulaire ; ils 
peuvent etre diagnostiques a ['occasion de la 
decouverte d'une adenopathie cervicale ou en- 
core d'une metastase a distance (pulmonaire 
ou osseuse, le plus souvent). Ils sont parfois de- 
couverts au cours de I'examen anatomopatho- 
logique peroperatoire d'un goitre ancien. 
Le cancer anaplasique se manifeste le plus 
souvent par une volumineuse masse cervicale 
diffuse, mal limitee, augmentant rapidement 
de volume et responsable de signes compres- 
sifs (dyspnee, dysphagie, circulation veineuse 
collateral prethoracique). 
Le cancer medullaire sepresente le plus souvent 
sous la forme d'un nodule isole, dur, doulou- 
reux a la palpation et s'accompagnant d'adeno- 
pathies cervicales. La presence d'une diarrhee 
motrice et de bouffees vasomotrices, dues a la 
secretion de calcitonine, est inconstante. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'echographie thyroidienne precise la mor- 
phologie thyroTdienne ; les nodules cancereux 
sontsolideseten general hypo-echogenes, mal 
limites et vascularises ; la presence de micro- 
calcifications est evocatrice d'un cancer papil- 
laire ; l'echographie visualise aussi les 
adenopathies non percues cliniquement. 

• La cytoponction a I'aiguille fine echoguidee 
conduit au diagnostic lorsqu'elle rapporte des 
cellules malignes. 

• La cervicotomie exploratrice avant exerese 
chirurgicale et I'examen histologique extem- 
porane permettent un diagnostic de certitude. 
L'examen anatomopathologique de la piece 
operatoire precise la taille de la lesion, son 
type histologique, son degre de differencia- 
tion et recherche une effraction de la capsule 
du nodule et/ou un envahissement vasculaire. 

• La biologie n'a de valeur diagnostique que 
pour le cancer medullaire de la thyroTde : il 
est caracterise par une augmentation de I'an- 
tigene carcinoembryonnaire (ACE) et de la 



^ 



o 
o 

Q 



Cancers thyroi'diens 



calcitonine plasmatique. La calcitonine aug- 
mente apres stimulation par la pentagastrine 
(test a la pentagastrine). On recherche egale- 
ment une mutation du proto-oncogene (RET), 
qui facilite le depistage des formes familiales. 

• Le dosage de la thyroglobuline et la scinti- 
graphic « corps entier » a I'iode apres injec- 
tion de TSH humaine recombinante 
(THYROGEN) n'ont pas d'interet diagnostique, 
mais sont essentiels pour la surveillance post- 
operatoire des cancers differencies. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT DES CANCERS 
DIFFERENCIES (EN DEHORS 
DU MICROCANCER) 

II se realise en trois temps successifs. 

• L'exerese chirurgicale (thyroidectomie) est 
d'emblee totale en cas de goitre multinodu- 
laire; en cas de nodule isole, on commence 
par une lobo-isthmectomie emportant le no- 
dule avec exploration ganglionnaire homolate- 
rale ; si I'examen histologique confirme le 
caractere malin du nodule, on procede a une 
thyroTdectomie totale et si les ganglions sont 
envahis, a un curage ganglionnaire, complete 
par I' exploration ganglionnaire controlaterale. 

• Une injection IV de 100 mCi d'iode 131 est 
effectuee un mois apres la chirurgie afin de 
detruire le tissu thyroVdien residue!. 

• Le traitement substitutif et freinateur par la 
L-thyroxine {LEVOTHYROX, L-THYROXINE) est 
ensuite institue a une dose maintenant la TSH 
en dessous des valeurs normales (en general 
de I'ordre de 150 Jig/j). 



TRAITEMENT DU CANCER ANAPLASIQUE 

II est chirurgical lorsque I'etat du patient et 
I'extension tumorale le permettent : il est 
complete par une radiotherapie externe ou 
une chimiotherapie. 

TRAITEMENT DU CANCER MEDULLAIRE 

II est egalement chirurgical, apres depistage 
et traitement d'un eventuel pheochromocy- 
tome associe. Dans les formes familiales, la 
thyroidectomie totale preventive s'impose 
chez tout sujet porteur de la mutation, ou, 
en I'absence de mutation, des que la calci- 
tonine depasse 30 pg/mL sous pentagas- 
trine. 

PRONOSTIC 

II depend de plusieurs facteurs, dont : 

• I'age du patient (il est moins bon au-dela de 
45 ans) ; 

• le type histologique et le degre de differen- 
ciation : les cancers differencies ont le 
meilleur pronostic (le cancer papillaire 
meilleur que le cancer vesiculate) ; le cancer 
anaplasique a tres mauvais pronostic ; 

• du degre d'envahissement : les lesions en- 
capsulates ont meilleur pronostic que celles 
qui s'accompagnent d'une effraction capsu- 
laire et d'un envahissement vasculaire; les 
microcancers, dont la taille ne depasse pas 
1 cm ont un bon pronostic ; 

• le degre d'extension : le pronostic est moins 
bon avec la decouverte d'adenopathies et de 
metastases a distance (osseuses, pulmonaires, 
hepatiques ou cerebrales). 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Lorsqu'on demande une scintigraphic a 
I'iode, il faut s'assurer que le patient ne prend 
pas de medicament a base d'iode et n'a pas 
eu recemment d'examen radiologique avec 
injection d'un produit de contraste iode. 
Test a la pentagastrine : cf. Fiche technique 
p. 245. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 
La L-thyroxine doit etre administree le ma- 
tin a jeun a distance des traitements qui di- 
minuent I'absorption de la thyroxine 
(pansements gastriques, carbonate de cal- 
cium). 
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EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Dans les cancers differences 

L'efficacite du traitement freinateur par la L- 
thyroxine est jugee par le dosage de la TSH 
ultrasensible, qui doit rester en dessous de la 
valeur inferieure de la normale, au voisinage 
de 0,01 mUl/L 

Dans les cancers autres que les microcancers, 
on realise a 6 mois une scintigraphic en admi- 
nistrant 5 mCi d'iode 131 apres stimulation par 
la TSH humaine recombinante [THYROGEN) 
pour verifier I'absence de tissu thyroTdien resi- 
duel ; s'il est present, on le detruit par une nou- 
velle administration de 100mCi d'iode 131. 
La surveillance peut alors s'effectuer par le do- 
sage de la thyroglobuline plasmatique, mar- 
queur du tissu thyroTdien secretant : une 
recidive est suspectee lorsque son taux s'eleve 
au-dela de 0,5 ng/mL sous traitement hormonal 
freinateur; elle est certaine quand la valeur at- 
teint 2 ng/mL apres stimulation par la TSH hu- 
maine recombinante ; dans ces conditions, une 
scintigraphic « corps entier » est indiquee pour 
localiser la recidive, qui sera traitee par une nou- 
velle administration de radio-iode. 

Dans le cancer medullaire 
Le taux de la calcitonine de base ou apres sti- 
mulation par la pentagastrine permet de juger 
de la totalite du geste chirurgical et de depis- 
ter une recidive locale ou a distance. 



EFFETSSECONDAIRES, 
RISQUESCHIRURGICAUX 

Apres traitement chirurgical, il faut savoir de- 

pister les complications postoperatoires : he- 

morragie, hypocalcemie par 

hypoparathyroTdie (transitoire ou definitive) et 

paralysie recurrentielle. 

Apres administration d'une forte dose d'iode 

radioactif, des douleurs cervicales peuvent 

survenir ; elles sont liees a ^inflammation se- 

condaire a la destruction du tissu thyroTdien 

et necessitent parfois une corticotherapie 

transitoire. 

Les fortes doses de L-thyroxine a visee frei- 

natrice peuvent generer des troubles cardio- 

vasculaires (tachycardie, angor) et entrainer a 

terme une osteoporose. 

En cas de metastases multiples non operables 

et necessitant des administrations repetees 

d'iode 131, il y a risque de leucemie lorsque 

la dose cumulee atteint 600 a 800 mCi. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Il est important de dire au patient de prendre 
regulierement chaque jour le traitement hor- 
monal et d'eviter, autant que faire se peut, les 
apports d'iode a visee therapeutique ou dia- 
gnostique, qui peuvent gener le depistage et 
le traitement d'une eventuelle recidive. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST A LA PENTAGASTRINE 

Indications 

• Diagnostic et suivi evolutif du cancer medullaire de la thyro'ide. 

• Depistage au cours de l'enquete familiale pour cancer medullaire de la thyro'ide. 

• Bilan d'une neoplasie endocrinienne multiple de type 2. 

Realisation 

• Mettre en place un catheter dans une veine du bras. 

• Injecter sur 3 min dans une veine de l'autre bras 0,5 M-g/kg de pentagastrine (PENTA- 
VLON), dilues dans 5 mL de serum physiologique. 

• Faire les prelevements sanguins sur tube sec 5 min avant l'injection (T— 5 min), avant le 
debut de l'injection (TO), juste apres (T + 3 min), puis a T + 5 min et T + 10 min. 

• Les tubes sont mis dans la glace et transporters rapidement au laboratoire ou immediate- 
ment centrifuges de facon a congeler le serum. ► 
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Precautions 

• Test a faire sur un sujet a jeun depuis 12 h en presence d'un medecin. 

• Test contre-indique chez le sujet coronarien. 

• Realiser un test intradermique prealable chez le sujet allergique. 

Effets secondaires 

• Nausees, cephalees et sensation de chaleur cessant en general a la fin de l'injection. 

Interpretation 

• Chez le sujet normal, le pic de calcitonine qui survient a la 3 E ou 5 e minute ne depasse 
pas 30 pg/mL 

• Une reponse superieure a 100 pg/mL est en faveur du diagnostic de cancer medullaire. 

• Le resultat est douteux pour les valeurs comprises entre 30 et 100 pg/mL, mais n'exclut 
pas une hyperplasie des cellules C, qui predispose au cancer. 



HYPERPARATHYROIDIE PRIMITIVE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



C'est une affection due a I'hyperfonctionne- 
ment d'une ou de plusieurs glande(s) parathy- 
roTde(s), qui se traduit par une secretion 
exageree de ['hormone parathyroVdienne, ou 
parathormone (PTH), hormone cle du meta- 
bolisme phosphocalcique. 

CAUSES ET MECANISMES 

La cause principale de I'hyperparathyroidie 
est I'adenome parathyroTdien, tumeur beni- 
gne qui apparatt dans I'une des quatre para- 
thyroTdes, les autres glandes etant par voie de 
consequence mises au repos. 
L'hyperplasie des parathyroTdes est moins fre- 
quente : il s'agit de I'hyperfonctionnement des 
quatre parathyroides ; elle survient dans le ca- 
dre d'une neoplasie endocrinienne multiple 
(NEM de type 1 ou 2), dans laquelle I'hyperpa- 
rathyroidie est associee a un cancer medullaire 
de la thyroide et a un pheochromocytome. 
Le cancer parathyroTdien est exceptionnel. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

lis sont tardifs et assez rarement revelateurs : 



• asthenie, associee a des signes digestifs 
(anorexie, nausee, constipation); 

• troubles urinaires : syndrome polyuro-poly- 
dipsique, lithiase renale calcique ; 

• manifestations osseuses : douleurs, demine- 
ralisation et fractures ; les tumefactions osseu- 
ses sont devenues exceptionnelles. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le diagnostic est presque toujours porte a 
I'occasion de la decouverte, lors d'un examen 
biologique systematique, d'une hypercalce- 
mie associee a une hypophosphoremie. 

• 11 existe une hypercalciurie et une hyper- 
phosphaturie. 

• Les phosphatases alcalines elevees temoi- 
gnent de I'acceleration du remodelage os- 
seux. 

• Le diagnostic est contirme par I'augmenta- 
tion du taux plasmatique de la PTH. 

• Deux examens sont utiles pour localiser 
les lesions parathyroTdiennes : I'echotomo- 
graphie cervicale et la scintigraphic au ses- 
tamibi marque au technetium, substance 
qui se fixe electivement sur les parathyroT- 
des. 



HYPOPARATHYROiDIE 



TRAITEMENT 



PRONOSTIC 



II est avant tout chirurgical. 
Le traitement medical s'impose en urgence 
lorsque la calcemie atteint 3,5 mmol/L ; il fait 
appel au furosemide (IASILIX) et aux biphos- 
phonates (AREDIA, CLASTOBAN). 



A terme, Phyperparathyroidie non traitee con- 
duit a I'insuffisance renale. La survenue d'une 
pancreatite calcifiante est possible. Les crises 
aigues hypercalcemiques peuvent emailler 
devolution : souvent declenchees par une 
deshydratation, elles se manifestent par une 
obnubilation pouvant aboutir au coma. 



EXAMENS 



: ICHE INFIRMIERE 



La scintigraphie au sestamibi necessite un 
traitement prealable par la L-thyroxine pour 
mettre au repos la thyroi'de et augmenter les 
chances de visualiser un adenome parathy- 
roid ien. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

En cas d'hypercalcemie severe, le traitement 
par biphosphonates est administre en perfu- 
sion IV unique ou repetee pendant 2 a 
4 jours. La perfusion doit durer au moins 2 h 
et le patient doit etre correctement hydrate. 
La dose doit etre reduite chez I'insuffisant re- 
nal. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

El le s'apprecie a I'aide du bilan phosphocal- 

cique. 

EFFETSSECONDAIRES 
Dans les suites operatoires immediates de la 
chirurgie, il faut surveiller la survenue d'une 
hypoparathyroTdie, souvent transitoire, par si- 
deration des parathyroides restees en place. 
El le se manifeste par I'apparition de paresthe- 
sies, voire d'une crise de tetanie, et necessite 
I'administration de calcium. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas d'hyperparathyroTdie, il faut prevenir 
le patient que certains medicaments peuvent 
aggraver I'hypercalcemie (vitaminesA et D, 
diuretiques thiazidiques, lithium). 
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HYPOPARATHYROIDIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Il s'agit des manifestations liees a I'insuffi- 
sance de secretion de I'hormone parathyroi- 
dienne, ou parathormone (PTH). 

CAUSES ET MECANISMES 

Le deficit en PTH peut etre d'origine trau- 
matique (ablation ou necrose vasculaire des 
parathyroides a la suite d'une thyroidecto- 



mies congenitale (absence de developpe- 
ment des parathyroides), auto-immune 
(presence d'auto-anticorps anti-parathyroi- 
des) ou sans cause apparente (hypoparathy- 
roidie idiopathique). 

Il faut distinguer ces causes de la pseudo-hy- 
poparathyroi'die qui resulte de I'absence de 
receptivite a la PTH et s'accompagne d'ano- 
malies morphologiques. 



Hypoparathyroidie 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

lis sont en rapport avec ['hypocalcemia : 

• La crise de tetanie est un etat aigu d'hyperex- 
citabilite neuromusculaire se manifestant par 
des paresthesies qui debutent aux extremites et 
a la region peribuccal, se propageant aux 
membres et a la face et s'accompagnant de fas- 
ciculations musculaires puis de contractures 
(main d'accoucheur, spasme carpo-pedal). 

• A I 'etat chronique, I'hyperexcitabilite neuro- 
musculaire est retrouvee a I'examen clinique 
(signe de Chvostek et signe de Trousseau). 

• Les troubles psychiques ne sont pas speci- 
fiques : syndrome asthenodepressif, nevrose. 

• Des troubles trophiques touchant la peau, 
les ongles et les dents sont parfois presents, 
ainsi qu'une cataracte. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'hypocalcemie est constante, portant es- 
sentiellement sur la fraction ionisee. 



• Elle s'accompagne d'une hyperphosphore- 
mie. 

• La PTH est en general basse, sauf dans la 
pseudo-hypoparathyroTdie ou elle est elevee. 



TRAITEMENT 

II repose sur I'administration d'un derive de 
la vitamine D3 (ou colecalciferol) : calcife- 
diol (DtDROGYL), alfacalcidol (UN-alphA) 
ou calcitriol (rocaltrol). 
On y associe du calcium per os (ou par voie 
IV en cas de crise de tetanie). 



PRONOSTIC 

Les complications sont rares mais, en I'absence 
de traitement, on peut observer une insuffi- 
sance cardiaque et des troubles neurologiques. 
Un spasme larynge peut survenir chez le nour- 
risson. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Devant toute crise de tetanie, il est conseille 
de faire un prelevement sanguin pour deter- 
mination de la calcemie, avant d'administrer 
du calcium. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Les derives de la vitamine D sont administres 
en une seule prise quotidienne. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie sur le dosage de la calcemie 
et celui de la phosphoremie realises de facon 
hebdomadaire au debut du traitement. 



EFFETSSECONDAIRES 

II faut eviter la survenue d'un surdosage par 
la vitamine D, qui peutetre responsable d'une 
hypercalcemie, d'une hypercalciurie (avec 
risque de lithiase urinaire) et d'une insuffi- 
sance renale, d'ou I'interet de doser egale- 
ment la creatinine plasmatique et le calcium 
urinaire des 24 h au cours de la surveillance. 
En cas de resistance a la vitamine D, il faut 
rechercher une hypomagnesemie et la com- 
penser. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les femmes doivent etre prevenues de la ne- 
cessite frequente d'une diminution des doses 
du traitement vitaminique lors de la grossesse 
et de I'allaitement. 



Hypoparathyro'i'die 



FICHE PHARMACOLOGIE 



AGENT ANTIPARATHYROi'DIEN 
■ Cinacalcet 



MIMPARA 


Hyperparathyroidie secondaire : 
Poso. initiale : 30 mg x 1/j 
Adaptation des doses toutes les 
2 a 4 sem. 


28 cp. 30 mg 
28 cp. 60 mg 
28 cp. 90 mg 


218,17 
387,98 
571,12 


I 
I 
I 


65% 
65% 

65% 


7,79 
13,86 
20,4 


Poso. max. 180mg/j.Objectif : PTH 
intacte plasmatique : 150-300 pg/mL 
Cancer parathyro'idien : 
Poso. initiale 30 mg x 2/j puis 












augmentation toutes les 2 a 4 sem. 
jusqu'a 90 mg x 2/j 
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Proprietes 

Agent calcimimetique qui diminue directe- 
ment le taux de parathormone (PTH) en aug- 
mentant la sensibilite du recepteur au calcium 
extracellulaire. La diminution du taux de PTH 
est associee a une reduction concomitante de 
la calcemie. 

Indications 

Hyperparathyroidie secondaire chez les pa- 
tients atteints d'insuffisance renale chronique 
terminale. 

Hypercalcemie chez les patients atteints de 
cancer de la parathyroide. 
Peut etre utilise dans le cadre d'un traitement 
comportant des chelateurs du phosphate 
et/ou des analogues de la vitamine D selon 
les besoins. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au cinacalcet, patients de 
moins de 18 ans, allaitement. 



Deconseille pendant la grossesse. 

Effets secondaires 

Reaction d'hypersensibilite. 
Anorexie, nausees, vomissements, dyspepesie. 
Vertige, paresthesies, crise convulsive. 
Rash, myalgie, asthenic hypocalcemie, dimi- 
nution du taux de testosterone. 

Interactions medicamenteuses 

Le cinacalcet est en partie metabolise par le 
CYP3A4, done un ajustement de sa posologie 
est necessaire si un inhibiteur (ketoconazole, 
voriconazole, ritonavir, etc.) ou un induc- 
teur (rifampicine) du CYP3A4 est administre 
de fagon concomitante. 
Le cinacalcet est un inhibiteur puissant du 
CYP2A6, d'ou la necessite d'adapter la poso- 
logie des medicaments metabolises par le 
CYP2D6 (flecainide, propafenone, meto- 
prolol, desipramine, nortryptyline, clomi- 
pramine, etc.). 
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Hypercortisolisme, syndrome de Cushing 



HYPERCORTISOLISME, 
SYNDROME DE CUSHING 



fiche maladie 



DEFINITION 



L'hypercortisolisme regroupe 1'ensemble des 
manifestations cliniques, metaboliques et en- 
docriniennes secondaires a ['hypersecretion 
non freinable du Cortisol par les surrenales. 
Cette definition exclut le syndrome de 
Cushing iatrogene lie a une corticotherapie 
prolongee a fortes doses. 

CAUSES ET MECANISMES 

II y a deux varietes d'hypercortisolismes : 

• les hypercortisolismes ACTH-dependants ca- 
racterises par la stimulation excessive d'ACTH, 
eux-memes divises en deux etiologies : 

- la maladie de Cushing, cause la plus fre- 
quente, qui correspond a une hyperplasie 
bilaterale des surrenales, secondaire a la 
production excessive d'ACTH par un ade- 
nome hypophysaire corticotrope ; 

- les syndromes de Cushing paraneoplasi- 
ques, au cours desquels I'hyperplasie bilate- 
rale des surrenales est due a la secretion 
ectopique d'ACTH par une tumeur maligne (le 
plus souvent pulmonaire ou pancreatique) ; 

• les hypercortisolismes par tumeur secre- 
tante de la corticosurrenale s'accompagnant 
d'une baisse de I'ACTH ; il peut s'agir d'un 
adenome benin, d'un corticosurrenalome ma- 
lin ou d'une hyperplasie nodulaire bilaterale 
des surrenales. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Le tableau clinique s'installe progressivement 
et comporte : 

• des modifications morphologiques : obesite 
facio-tronculaire avec visage arrondi en 
pleine lune, accumulation des graisses a la 
partie posterieure du cou (« bosse de bison »), 
abdomen distendu en besace ; cette fausse 



obesite contraste avec I'aspect grele des 
membres secondaire a I'amyotrophie qui pre- 
domine aux racines (epaules et cuisses) ; 

• des signes cutanes : erythrose du visage, atro- 
phie cutanee (peau amincie tres fragile), acne, 
seborrhee, hypertrichose, presence d'hemato- 
mes, d'ecchymoses et de vergetures pourpres ; 

• une hypertension arterielle et un risque ac- 
cru d'accidents thromboemboliques ; 

• des troubles psychiques : insomnie, anxiete, 
syndrome depressif, bouffees d'excitation ; 

• une osteoporose responsable de douleurs 
osseuses et facilitant a long terme la survenue 
de fractures ; 

• des troubles gonadiques : impuissance par 
baisse de la libido chez I'homme, troubles du 
cycle menstruel chez la femme. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le bilan biologique standard peut decouvrir 
un diabete, une polyglobulie et une hypoka- 
liemie (cette derniere est evocatrice d'une 
etiologie neoplasique). 

• Le diagnostic est porte sur le dosage du Cor- 
tisol plasmatique ou salivaire qui est eleve de 
facon constante au cours de la journee (rup- 
ture du rythme circadien), et s'accompagne 
d'une augmentation du Cortisol libre urinaire. 

• L'augmentation des androgenes surrena- 
liens (DHEA notamment) et des mineralo- 
corticofdes temoigne d'une etiologie neoplasi- 
que (corticosurrenalome malin, syndrome 
paraneoplasique). 

• L'ACTH est augmentee dans les syndromes 
de Cushing ACTH-dependants et diminuee 
dans les tumeurs surrenaliennes. 

• Les tests de freinage a la dexamethasone 
confirment le diagnostic lorsqu'ils sont nega- 
tifs ; le test de freinage fort a la dexamethasone 
et les tests de stimulation (a la CRH, a la ME- 
TOPIRONE ou a la desmopressine) sont reali- 
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ses en cas de syndrome de Cushing ACTH- 
dependant pour faire (a difference entre mala- 
die de Cushing et syndrome paraneoplasique. 

• L'imagerie des surrenales est indispensa- 
ble : la tomodensitometrie (scanner) est utili- 
sed pour visualiser les surrenales ; elle met en 
evidence une hyperplasie bilaterale dans les 
syndromes ACTH-dependants ou permet de 
decouvrir une tumeur corticosurrenalienne. 

• Dans la maladie de Cushing, I'IRM de I'hy- 
pophyse permet de rechercher un adenome 
corticotrope. 

TRAITEMENT 

Le traitement medical fait appel aux anticor- 
tisoliques de synthese : Op'DDD ou mitotane 
(LYSODREN), ketoconazole {NIZORAL), mety- 
rapone (METOPIRONE) ; il est utilise pour pre- 
parer a la chirurgie, apres echec des autres 



traitements et dans Phypercortisolisme malin 
(corticosurrenalome malin, syndrome para- 
neoplasique). 

La chirurgie consiste en une surrenalectomie 
uni-ou bilaterale dans les tumeurs surrenalien- 
nes et, dans la maladie de Cushing, a I'ablation 
trans-sphenoTdale de I'adenome corticotrope. 
La radiotherapie conventionnelle ou focalisee 
apres reperage stereotaxique (gamma-knife) 
est parfois utiliseedans le traitement de la ma- 
ladie de Cushing. 

PRONOSTIC 

Non traite, I'hypercortisolisme expose aux 

complications cardiovasculaires, celles du 

diabete et de Posteoporose et au risque de 

psychose. 

Les causes malignes ont un tres mauvais pro- 

nostic. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Pour doser le Cortisol salivaire, on recueille 
la salive dans un tube ou a I'aide d'une tige 
en coton placee sous la langue pendant 1 a 
2 min et on envoie le prelevement au labora- 
toire a temperature ambiante. 

• Le dosage du Cortisol libre urinaire neces- 
site un recueil complet des urines de 24 h. 

• La determination du cycle nycthemeral du 
Cortisol s'etablit en faisant un prelevement 
sanguin a 8, 12, 16, 20 et 24 h. 

• Les tubes destines au dosage de I'ACTH 
doivent etre places dans la glace. 

• Les tests de freinage (minute ou standard) a 
la dexamethasone sont indispensables au 
diagnostic positif (cf. Fiche technique p. 252), 
mais ils peuvent etre fausses par les cestroge- 
nes (contraceptifs oraux, tamoxifene, raloxi- 
fene et grossesse) ou par la prise de 
rifampicine et d'antiepileptiques (phenobar- 
bital, phenytoine, carbamazepine). 

• Le test de freinage fort a la dexamethasone 
(cf. Fiche technique p. 252) et letest a la des- 
mopressine {cf. Fiche technique p. 253) peu- 



vent etre demandes pour le diagnostic 
etiologique. 

• On peut egalement recourir aux tests a la 
CRH (cf. Fiche technique, chapitre Insuffi- 
sance surrenale chronique p. 259) et a la ME- 
TOPIRONE {cf. Fiche technique, chapitre 
Insuffisance surrenale chronique p. 260). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

La prescription d'un anticortisolique necessite 
d'y associer assez rapidement I'hydrocorti- 
sone. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle est jugee sur devolution clinique et le do- 
sage du Cortisol. 

EFFETSSECONDAIRES 

Les anticortisoliques sont tous responsables 
d' interactions medicamenteuses. L'Op'DDD 
ou mitotane (LYSODREN) est un inducteur 
enzymatique qui diminue I'efficacite des 
antivitaminiques K et des sulfamides hypogly- 
cemia's. 
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Apres traitement chirurgical, il y a risque d'in- EDUCATION ET CONSEILS 

suffisance surrenale, soit en raison de 1'appa- 

rition d'une insuffisance hypophysaire apres Les conseils dietetiques donnes aux patients 

ablation d'un adenome corticotrope respon- sous corticotherapie a visee anti-inflamma- 

sable d'une maladie de Cushing, soit par si- toire s'appliquent aux patients tant que I'hy- 

deration de la surrenale controlaterale apres percortisolisme persiste : regime pauvre en sel 

surrenalectomie unilateral pour corticosurre- et en glucides et riche en proteines et potas- 

nalome benin. sium. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TESTS DE FREINAGE A LA DEXAMETHASONE 

Test de freinage minute 

Indication : Test realise en ambulatoire pour le depistage d'un syndrome de Cushing. 
Realisation : 

• Administrer 1 mg de dexamethasone (2 cp. de DECTANCYL) vers minuit. 

• Dosage du Cortisol plasmatique le lendemain matin a 8 h. 

Interpretation : Le test est positif et permet d'eliminer un hypercortisolisme lorsque le taux 
est inferieur a 2 [ig/L (55 nmol/L). 

Test de freinage standard (ou faible) 

Indication : Test realise en milieu hospitalier pour confirmer le diagnostic de syndrome de 

Cushing. 

Realisation : 

• Jour : dosage du Cortisol libre urinaire des 24 h. 

• Jour 1 : dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques a 8 h puis administration de 2 mg 
de dexamethasone en 4 prises (1 cp. de DECTANCYL a 8, 12, 18 et 24 h). 

■ Jour 2 : administration de dexamethasone comme le jour precedent et recueil des urines 
pour dosage du Cortisol libre urinaire. 

• Jour 3 : dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques a 8 h. 

Interpretation : Le test est positif et permet d'eliminer un hypercortisolisme lorsque le taux 
du Cortisol plasmatique a J3 est inferieur a 1,8 (I.g/L (50 nmol/L) et le Cortisol libre urinaire 
a J2 inferieur a 1 p.g/24 h (28 nmol/24 h). 

Test de freinage fort 

Indication : Hypercortisolisme ACTH-dependant, pour faire la difference entre maladie de 
Cushing et syndrome paraneoplasique. 
Realisation : 

• Jour : dosage du Cortisol libre urinaire des 24 h. 

• Jour 1 : dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques a 8 h puis administration de 8 mg 
de dexamethasone en 4 prises (4 cp. de DECTANCYL a 8, 12, 18 et 24 h). 

■ Jour 2 : administration de dexamethasone comme le jour precedent et recueil des urines 
pour dosage du Cortisol libre urinaire. 

• Jour 3 : dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques a 8 h. 

Interpretation : Dans la maladie de Cushing, les taux du Cortisol et de l'ACTH baissent d'au 
moins 50 %. Les taux restent inchanges dans les syndromes paraneoplasiques. 
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-( FICHE TECHNIQUE )- 



TEST DE STIMULATION A LA DESMOPRESSINE 

Indications 

Hypercortisolisme ACTH-dependant, pour faire la difference entre maladie de Cushing et 

syndrome paraneoplasique. 

Realisation 

En milieu hospitalier, sous surveillance medicale, chez un patient a jeun et allonge : 

• Dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques le matin a 30 min d'intervalle. 

• Immediatement apres (TO), injection IVL (pendant 3 min) de 10 (j.g de desmopressine 
(2 ampoules et demie de MINIRIN). 

• Dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques a T + 15, 30, 45 et 60 min. 

Precautions 

• Surveillance du pouls et de la TA toutes les 15 min. 

• Limiter les apports hydriques a 1 litre le jour du test (la desmopressine est un analogue 
de 1'hormone antidiuretique). 

• Avoir a portee de la main un derive nitre et un antihypertenseur. 

Effets secondaires 

• Nausees, cephalees, crampes abdominales et bouffees vasomotrices. 

• Aggravation d'un glaucome. 

• Crise d'angor, poussee tensionnelle. 

Contre-indications 

• Sujets ages de plus de 60 ans. 

• Hypertension arterielle, coronaropathie, insuffisance cardiaque. 

• Arterite des membres inferieurs, antecedents d'accident vasculaire cerebral. 

• Glaucome. 

Interpretation 

• Une augmentation du Cortisol de plus de 20 % et de l'ACTH de plus de 35 % oriente 
plutot vers une maladie de Cushing. 

• L'absence de reponse est en faveur d'un syndrome de Cushing paraneoplasique. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIC0RTIS0LIQUES 



iMitotanelou OP'DDD) 



LYSODREN 



La dose d'attaque est de 4 a 6 g/j que 
Ton diminue par la suite pour atteindre 
2 a 3 g/j 



100 t 



[500 i 



NR 



Proprietes Indications 

Derive du DDT, c'est un bloqueur enzymati- Syndrome de Cushing 
que de la synthese du Cortisol ; il possede ega- 
lement une activite antitumorale. 



Hyperaldosteronisme 



Precautions d'emploi 

Doses progressives avec surveillance du taux 
plasmatique, quancl c'est possible (ne pas de- 
passer 20 mg/L). 

Associer systematiquement, immediatement 
ou au bout de quelques jours, a un traitement 
par hydrocortisone. 

Effets secondaires 

Ses effets secondaires sont nombreux, parmi 
les plus frequents : 

• troubles digestifs : nausees, diarrhee, vo- 
missements, cholestase ; 



• troubles metaboliques : hypercholesterole- 
mie, hypertriglyceridemie ; 

• troubles neurologiques : paresthesies, vertiges, 
somnolence, confusion, polynevrite, etc. ; 

• rashs cutanes. 

II existe un risque d'insuffisance surrenale 
aigue a partir du 1 5 e j de traitement qui neces- 
site de debuter une hormonotherapie substitu- 
tive par hydrocortisone et fludrocortisone. 

Interactions medicamenteuses 

['association a la spironolactone est contre-in- 
diquee (elle bloque Paction du mitotane) : ne- 
cessity d'augmenter les doses d'antivitamines K. 



■ Metyrapone 








METOPIRONE 


Dose habituelle entre 250 mg et 6 g/j 


50 caps, a 250 mg 


HOP | I 


NR 



Proprietes 

Bloqueur enzymatique de la synthese du Cor- 
tisol et de ['aldosterone. 

Indications 

Syndromes de Cushing tumoraux. 
Exploration de I'axe hypophyso-surrenalien 
(test a la metopirone). 

Precautions d'emploi 

Doses a adapter en fonction de la cortisolemie. 



Effets secondaires 

Risque a long terme d'HTA ou d'insuffisance 
surrenalienne (associer a ['hydrocortisone). 
Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
douleurs abdominales. 
Troubles neurologiques : cephalees, vertiges. 
Allergies cutanees. 

interactions medicamenteuses 

Phenytoine, fosphenytoine. 



HYPERALDOSTERONISME 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hyperaldosteronisme resulte de I'hyperse- 
cretion par la glande surrenale de I'aldoste- 
rone, hormone regulant le metabolisme du 
sodium et du potassium. 
L'exces d'aldosterone est responsable de la 
retention du sodium et de Pelimination exa- 
geree du potassium dans les urines. 

CAUSES ET MECANISMES 

II a deux varietes d'hyperaldosteronisme : 



• l'hyperaldosteronisme primaire, ou syn- 
drome de Conn, du a la production excessive 
d'aldosterone par une tumeur surrenalienne 
(qui est presque toujours un adenome benin) 
ou, plus rarement, par une hyperplasie bilate- 
rale des surrenales ; 

• l'hyperaldosteronisme secondaire qui est le 
resultat de ['augmentation de la production de 
['aldosterone par la renine, le plus souvent en 
reponse a une hypovolemie secondaire a une 
cirrhose, une insuffisance cardiaque decompen- 



Hyperaldosteronisme 



see, un syndrome nephrotique, un traitement 
diuretique ou une stenose de I'artere renale. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le syndrome de Conn se manifeste par une hy- 
pertension arterielle associee a des signes mus- 
culaires (faiblesse et crampes musculaires, 
acces de pseudo-paralysie, signe de Chvostek 
traduisant I ' h y perexc i tab i I i te musculaire) et a 
un syndrome polyuro-polydipsique. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'ionogramme montre une hypokaliemie et 
une alcalose metabolique. II existe une aug- 
mentation de la kaliurese. 

* Le diagnostic repose sur le dosage conjoint 
de ['aldosterone et de la renine plasmatiques 
en decubitus et en orthostatisme. Le syn- 
drome de Conn se traduit par une aldosterone 
elevee et une renine effondree non stimulable 
par I'orthostatisme. Dans I'hyperaldostero- 



nisme secondaire, I'aldosterone et la renine 
sont augmentees. 

• L'imagerie (scanner avec injection d'iode, 
plus rarement scintigraphic surrenalienne) est 
demandee pour visualiser la surrenale a la re- 
cherche d'un adenome. 

TRAITEMENT 

Le traitement de I'adenome releve de la chi- 
rurgie. 

Le traitement medical repose sur les substan- 
ces anti-aldosterone, notamment la spirono- 
lactone (ALDACTONE), indiquee dans les 
hyperaldosteronismes secondaires et dans les 
hyperplasies ou encore dans Pattente de 
I'exerese chirurgicale d'un adenome. 

PRONOSTIC 

L'hyperaldosteronisme non traite expose aux 
complications de I'hypertension arterielle et 
de I'hypokaliemie. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le dosage de la renine et de I'aldosterone est 
realise une semaine apres un regime norma- 
lement sale (6 g/j de NaCl) et apres recharge 
en potassium (3 a 4 g/j). 
Certains antihypertenseurs peuvent fausser les 
dosages et doivent etre arretes : la spirono- 
lactone 6 semaines avant, les inhibiteurs de 
I'enzyme de conversion ou des recepteurs de 
I'angiotensine, les diuretiques et les vasodila- 
tateurs 2 semaines avant, les P-bloquants 
1 semaine avant. lis peuvent etre remplaces 
par les inhibiteurs calciques ou la prazosine 
(MINI PRESS). 

La scintigraphie surrenalienne au cholesterol 
marque a I'iode se fait apres freinage par la 



dexamethasone et saturation de la thyroide 
par le LUCOL 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite est jugee sur la baisse de la 
pression arterielle et la normalisation de la 
kaliemie. 

EFFETS SECONDAIRES 

A forte dose, le traitement par la spironolac- 
tone peut causer des effets secondaires : 
asthenie, troubles gastro-intestinaux, impuis- 
sance et gynecomastie chez I'homme, trou- 
bles des regies chez la femme. 



256 Hyperaldosteronisme 

( FICHE TECHNIQUE ) 

HYPERALDOSTERONISME : PRELEVEMENT RENINE ALDOSTERONE 

En prevision de l'examen biologique, l'infirmiere interrogera au prealable le patient sur le 

traitement qu'il prend quotidiennement pour identifier des medicaments susceptibles d'in- 

teragir sur l'examen et de fausser les resultats. Les medicaments a arreter 1 a 6 semaines 

avant l'examen sur avis medical sont les suivants : les inhibiteurs de l'enzyme de conversion 

(IEC), les antagonistes du recepteur de l'angiotensine II (ARA-II), les betabloquants et les 

diuretiques. 

II sera important d'expliquer a l'avance le deroulement du prelevement et sa duree (compter 

environ 2 h 30) afin de permettre au patient de prendre les dispositions necessaires dans 

son emploi du temps pour realiser l'examen dans les meilleures conditions. 

Le dosage de la renine et de l'aldosterone se realise une semaine apres un regime normosode 

(comportant un apport en sel de 6 g par jour) et apres une recharge en potassium de 3 a 

4 g par jour. 

II permet de rechercher un hyperaldosteronisme primaire (adenome de Conn, hyperplasie 

bilaterale des surrenales) ou secondaire. 

Methode 

Preparation du materiel : l'infirmiere prevoit un plateau decontamine, un garrot, deux 
aiguilles a prelevement securises, deux corps de pompe, des compresses non steriles, deux 
petits pansements, deux paires de gants non steriles a usage unique, un tube de prelevement 
sec et un tube contenant de l'EDTA, les etiquettes du patient en verifiant son identite, la 
demande d'examen dument completee, un antiseptique et un flacon de solution hydro-al- 
coolique pour respecter les regies d'asepsie. 
Le prelevement se realise en plusieurs temps : 

• Le patient doit rester couche pendant 1 heure en decubitus dorsal strict. Apres cette pre- 
miere heure, l'infirmiere realise un premier prelevement sanguin sur un tube sec pour doser 
la renine. 

• Ensuite le patient se leve et doit rester 1 heure en position debout a se promener. Au 
terme de cette heure, l'infirmiere realise un second prelevement sanguin sur un tube conte- 
nant de l'EDTA pour doser l'aldosterone. 

A Tissue de cet examen, l'acheminement des tubes doit se realiser dans les plus courts delais : 
le tube sec dedie au dosage de la renine doit rester a temperature ambiante et le tout doit 
parvenir au laboratoire en moins de 2 heures pour assurer la qualite des resultats. 
Les normes sont : 

• Renine : 5-40 pg/mL ; 

• Aldosterone : 20-130 pg/mL. 



INSUFFISANCE SURRENALE 
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( 



INSUFFISANCE SURRENALE 
LENTE CHRONIQUE 



) 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Les insuffisances surrenales, ou hypocorticis- 
mes, correspondent a la diminution du fonc- 
tionnement des glandes corticosurrenales. 
Elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital 
et necessitent une education du patient. 

CAUSES ET MECANISMES 

On distingue deux grandes varietes d'insuffi- 
sance surrenale : 

• I'insuffisance surrenale secondaire, ou in- 
suffisance corticotrope, d'origine hypothala- 
mique ou hypophysaire {cf. Insuffisance 
antehypophysaire p. 273) ; I'insuffisance cor- 
ticotrope iatrogene secondaire a la corticothe- 
rapie prolongee entre dans ce cadre ; 

• I'insuffisance surrenale primitive, ou maladie 
d'Addison, due a une atteinte des corticosurre- 
nales; trois causes principals sont respon- 
sables de la destruction progressive des 
surrenales : la tuberculose (diagnostic porte 
longtemps apres I'episode initial), la retraction 
corticale auto-immune et la leucodystrophie 
(maladie genetique liee au chromosome X). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le tableau, d'apparition progressive, associe 
cinq signes cliniques : 

• I'asthenie globale, qui est de caractere or- 
ganique (s'aggravant au cours de la journee 
et a I'effort) ; 

• I'amaigrissement associe a des signes de 
deshydratation ; 

• les troubles digestifs ; 

• les troubles de la pigmentation, qui orien- 
tentvers la cause de I'insuffisance surrenale : 
la melanodermie est caracteristique de I'insuf- 



fisance primitive ; il s'agit d'une pigmentation 
diffuse predominant sur les zones decouver- 
tes, les zones de frottement et les cicatrices. 
Au contraire, I'insuffisance surrenale secon- 
daire est associee a une depigmentation res- 
ponsable de la paleur des teguments. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le bilan biologique standard decouvre sou- 
vent une anemie, une tendance a I'hypogly- 
cemie et des troubles ioniques (hyponatremie 
et hyperkaliemic). 

• Le dosage des hormones corticosurrena- 
liennes est I'examen primordial. La baisse du 
Cortisol plasmatique ou salivaire dose a 8 h et 
du Cortisol libre urinaire est commune a tou- 
tes les insuffisances surrenales. La diminution 
de I'aldosterone plasmatique associee a celle 
de la renine ne s'observe que dans I'insuffi- 
sance primitive. 

• Le dosage de I'ACTH oriente le diagnostic 
etiologique : elle est diminuee dans les insuf- 
fisances secondaires ; elle augmente dans la 
maladie d'Addison. 

• Les tests dynamiques de stimulation (test au 
SYNACTHENE IMMEDIAT, test a la CRH, test a 
la METOPIRONE, cf. Fiches techniques p. 259) 
sont negatifs, permettant de confirmer I'insuf- 
fisance surrenale. 

TRAITEMENT 

L'hydrocortisone est prescrite dans tous les 
cas a une dose quotidienne de 20 a 30 mg/j, 
le plus souvent en 2 prises (matin et midi). 
La fludrocortisone est administree a une 
dose de 20 a 50(.Lg/j, uniquement dans I'in- 
suffisance primitive pour compenser I'insuffi- 
sance en aldosterone. 
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258 Insuffisance surrenale 
PRONOSTIC 



La complication a redouter est I'insuffisance surrenale aigue [cf. chapitre correspondant p. 260). 



;he infirmiere 



EXAMENS 



• Pour doser le Cortisol salivaire, on recueille 
la salive dans un tube ou a I'aide d'une tige 

en coton placee sous la langue pendant 1 a 
2 min et on envoie le prelevement au labora- 
toire a temperature ambiante. 

• Le dosage du Cortisol libre urinaire neces- 
site un recueil complet des urines de 24 h. 

• La determination du cycle nycthemeral du 
Cortisol s'etablit en faisant un prelevement 
sanguin a 8, 12, 16, 20 et 24 h. 

• Les tubes destines au dosage de I'ACTH 
doivent etre places dans la glace. 

• Le dosage de la renine et de I'aldosterone 
est realise une semaine apres un regime nor- 
malement sale (6 g/j de NaCl) et apres re- 
charge en potassium (environ 4 g/j). Certains 
antihypertenseurs peuvent fausser les dosages 
et etre arretes : la spironolactone 6 semaines 
avant, les inhibiteurs de ['enzyme de conver- 
sion ou des recepteurs de I'angiotensine, les 
diuretiques et les vasodilatateurs 2 semaines 
avant, les [3-bloquants 1 semaine avant. lis 
peuvent etre remplaces par les inhibiteurs cal- 
ciques ou la prazosine [M1NIPRESS). 

• Les tests de stimulation utilises pouraffirmer 
le diagnostic sont decrits dans les fiches tech- 
niques. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
L'hydrocortisone est administree en general 
en 2 prises quotidiennes (le matin et le midi), 
car la prise le soir est souvent responsable 
d'insomnie. 

II est des regies a respecter pour eviter I'insuf- 
fisance corticotrope lors de I'arret de la corti- 
cotherapie a visee inflammatoire [cf. encadre 
p. 258). 



CE QU'IL FAUT SAVOIR ET FAIRE 
A L'ARRET DE LA CORTICOTHERAPIE 

Connaitre l'equivalence de dose entre le 

cortico'ide et l'hydrocortisone. Par exemple : 

5 mg de prednisone (cortancyl) ou de 

prednisolone (SOLUPRED) sont equivalents 

a 20 mg d'hydrocortisone. 

Considerer que tout patient traite par une 

dose superieure a 5 mg de prednisone (ou 

equivalent) pendant plus de 3 semaines 

comme possiblement insuffisant surrenalien a 

I'arret de la corticotherapie. 

Savoir qua I'arret de la corticotherapie, la 

reponse au stress peut etre insuffisante 

pendant plusieurs mois, meme si le Cortisol 

plasmatique a 8 h est normal. 

Diminuer progressivement les doses jusqu'a la 

dose de 5 mg de prednisone. 

Quand cette dose est atteinte, la remplacer par 

20 mg d'hydrocortisone en une prise 

unique le matin. 

Si elle est bien toleree, passer a 10 mg 

d'hydrocortisone le matin (dose a 

augmenter en cas d'affection intercurrente, de 

stress, d'intervention chirurgicale...). 

Deux mois apres, faire un dosage du Cortisol 

plasmatique le matin 24 h apres la prise 

d'hydrocortisone ; 

• si le resultat est inferieur a 10(J.g/dL 
(270 nmol/L), il faut reprendre 10 mg d'hy- 
drocortisone et recommencer l'operation 
2 mois plus tard ; 

• si le resultat est superieur a 10(Ig/dL 
(270 nmol/L), il faut realiser un test au SY- 
NACTHENE JMMEDJAT (cf. Fiche technique). 
Si la rteponse est positive, l'hydrocortisone 
peut etre arretee ; si elle est negative, il faut 
reprendre l'hydrocortisone. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie essentiellement sur la clinique 
et I'ionogramme. Les dosages hormonaux ne 
sont pas utiles. ► 
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EFFETS SECONDAIRES tisone en les multipliant par 2 ou 3 des qu'il 

II faut savoir reconnaitre et eviter la survenue est atteint d'une maladie intercurrente (infec- 

d'une decompensation aigue (cf. Insuffisance tion febrile), soumis a une agression physique 

surrenale aigue p. 260). (fracture...) ou psychique, ou encore avant 

une intervention chirurgicale ou un accou- 

EDUCATION ET CONSEILS chement. En cas de vomissements, il est in- 

Le regime doit etre normalement sale et su- dispensable de passer a la voie parenterale 

ere ; en aucun cas on ne doit appliquer au pa- (hemisuccinate ^hydrocortisone). 

tient traite pour insuffisance surrenale les Le patient doit constamment porter sur lui une 

regies dietetiques qui s'appliquent lors des carte d'insuffisant surrenal portant mention du 

traitements par les corticoides de synthese a traitement prescrit, des coordonnees de son 

visee anti-inflammatoire. medecin et de la conduite a tenir pour eviter 

Le patient doit etre prevenu de la necessite une insuffisance aigue en situation d'urgence 

d'augmenter lui-meme les doses d'hydrocor- (accident sur la voie publique, par exemple). 
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TEST AU SYNACTHENE IMMEDIAT 

Indications 

• Depistage de l'insuffisance surrenale. 

• Diagnostic d'un bloc enzymatique congenital de la stero'idogenese surrenalienne. 
Realisation 

• Injection a TO d'une ampoule de SYNACTHENE IMMEDIAT. 

• Dosage du Cortisol (et pour le diagnostic d'un bloc, de la 1 7-hydroxyprogesterone et du 
21-desoxycortisol) a TO et a T + 60 min. 

Precaution 

Si le sujet est sous hydrocortisone, le test doit etre realise a 8 h du matin avant la prise de 

1'hydrocortisone, qui sera donnee en fin de test. 

Interpretation 

Le test est positif et elimine une insuffisance surrenale si le Cortisol a T +60 min est superieur 
a20u.g/dL(552nmol/L). 

( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST A LA CRH 

Indications 

• Diagnostic d'une insuffisance surrenale secondaire (corticotrope). 

• Diagnostic etiologique d'un hypercorticisme ACTH-dependant (pour differencier une ma- 
ladie de Cushing d'un syndrome paraneoplasique). 

Realisation 

• Dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques le matin a 8 h. 

• Injection IVL a TO d'une ampoule de 100 ^g de CRH humain (STIM U A CTH). 

• Dosage du Cortisol et de l'ACTH plasmatiques a T + 15, 30, 45, 60, 90 et 120 min. 
Precautions 

Si le sujet est sous hydrocortisone, le test doit etre realise avant la prise de 1'hydrocortisone, 
qui sera donnee en fin de test. ► 
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Interpretation 

■ Le test est positif si l'ACTH augmente d'au moins 50 % (en general a T +30 min) et le 

Cortisol d'au moins 20 %, en general a T +60 min avec un taux superieur a 20 Ltg/dL 

(551nmol/L). 

• Dans les hypercortisolismes, le test est positif en cas de maladie de Cushing et negatif dans 

les syndromes paraneoplaslques. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST A LA METOPIRONE 

Indications 

• Diagnostic d'une insuffisance surrenale secondaire (corticotrope). 

• Diagnostic etiologique d'un hypercorticisme ACTH-dependant (pour differencier une ma- 
ladie de Cushing d'un syndrome paraneoplasique). 

Realisation 

• Administration de 4,5 g de METOPIRONE pendant 24 h, soit 3 gelules a 250 mg toutes les 4 h. 

• Dosage du Cortisol, du 1 1-desoxycortisol (compose S) et de l'ACTH a 8 h le premier jour 
(avant la premiere prise) et le lendemain (4 h apres la demiere prise). 

Precautions 

• Realisation du test au cours d'une hospitalisation de 24 h. 

• Prise de la tension et du pouls toutes les 4 h apres chaque prise medicamenteuse. 

Effets secondaires 

Risque de decompensation surrenalienne (chute tensionnelle, vomissements, douleurs ab- 
dominales). II faut alors faire le prelevement sanguin, arreter la prise de METOPIRONE et 
injecter en IM une ampoule de 100 mg d'hemisuccinate d'hydrocortisone. 

Interpretation 

Apres la prise de METOPIRONE, le Cortisol doit etre inferieur a 5 Llg/dL (138 nmol/L) et le 
compose S superieur a 10 (J.g/dL (200 nmol/L). 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'insuffisance surrenale aigue resulte d'une 
faillite secretaire des surrenales d'apparition 
brutale. C'est une urgence medicale mettant 
en jeu le pronostic vital et necessitant un trai- 
tement d'urgence. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'insuffisance surrenale aigue peut survenir 
dans trois circonstances : 
• soit par decompensation d'une insuffisance 
chronique connue, a I'occasion d'une cir- 



constance declenchante : infection (grippe), 
maladie intercurrente, stress physique ou psy- 
chique, sans augmentation des doses du trai- 
tement substitutif, ou encore a la suite de son 
arret intempestif ; elle peut aussi reveler une 
insuffisance meconnue ; 
• soit par destruction brutale de la surrenale : 
thrombose des veines surrenales, hematome 
surrenalien chez un patient sous anticoagu- 
lant, necrose hemorragique des surrenales au 
cours d'une septicemie a germes Gram nega- 
tif, ou encore par necrose de I'hypophyse sur- 
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venant a la suite d'un accouchement 
hemorragique (syndrome de Sheehan) ; 

• soit au decours de la chirurgie de la surre- 
nale ou de I'hypophyse, et, surtout, au cours 
ou au decours d'une corticotherapie prolon- 
ged par diminution trap rapide des doses ou 
a I'occasion d'une affection intercurrente a la 
fin ou apres le sevrage. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le tableau est dramatique, associant un col- 
lapsus cardiovasculaire, des troubles digestifs 
severes (vomissements incoercibles, diarrhee 
profuse, douleursabdominales), troubles neu- 
rologiques (agitation et convulsions ou ady- 
namie avec prostration evoluantvers lecoma) 
et des signes de deshydratation. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'ionogramme est tres perturbe : hyponatre- 
mie, hypochloremic, hypernatremie. 



• Les modifications de I'ECC (allongement de 
QRS, onde T ample et pointue) exposent au 
risque de mort subite. 

• On realise un prelevement sanguin pour 
dosages hormonaux, mais on n'attend pas les 
resultats pour traiter le patient. 

TRAITEMENT 

Le traitement curatif repose sur Padministra- 
tion parenteral d'hemisuccinate d'hydro- 
cortisone et eventuellement d'acetate de 
deoxycortone {SYNCORTYL), associee a la 
rehydratation (perfusion de serum glucose et 
sale) et, si besoin, au remplissage vasculaire 
(macromolecules). 

II est complete par le traitement de la cause 
de la decompensation et par les mesures pre- 
ventives destinees a eviter les recidives. 

PRONOSTIC 

En I'absence de diagnostic et de traitement, le 
pronostic vital est mis en jeu. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'urgence est au traitement. On realise seule- 
ment un prelevement sanguin pour confirma- 
tion retrospective du diagnostic. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Des que le diagnostic est evoque, il faut im- 
mediatement administrer en urgence 100 mg 
d'hemisuccinate d'hydrocortisone IV et po- 
ser une perfusion. 

La voie veineuse doit etre de bon calibre et, 
en cas de choc ou de trouble de la cons- 
cience, il faut mettre en place un scope, une 
mesure de la pression centrale, une sonde uri- 
naire et une sonde gastrique. Les mesures de 
nursing sont egalement appliquees (matelas 
anti-escarres, rechauffement, oxygenothera- 
pie, humidification des muqueuses, preven- 
tion des thromboses veineuses). 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance doit etre : 

• clinique : pression arterielle, diurese, tem- 
perature, etat de conscience, disparition des 
signes digestifs ; 

• biologique : ionogramme sanguin et uri- 
naire, creatinine, repetes toutes les 2 h dans 
les 6 premieres heures. 

• electrocardiographique. 
EFFETS SECONDARES 

• Craindre la persistance de I'hyperkaliemie, 
notamment en cas d'insuffisance renale. 

• Eviter le surdosage prolonge en hydrocor- 
tisone lorsque le patient s'ameliore. 

• Ne pas meconnaTtre I'affection qui a cause 
la decompensation et qui peut etre responsa- 
ble de I'absence d'amelioration de I 'etat du 
patient ou de son aggravation. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Elle est indispensable pour eviter les recidives 
[cf, Insuffisance surrenale chronique p. 257). 



INSUFFISANCE SURRENALE 



FICHE PHARMACOLOGIE 



HORMONES SURRENALIENNE5 - GLUCOCORTICOIDES 
i Hydrocortisone 



HYDROCORTISONE R0U5SEL 



Hormone administrable par voie orale 
a raison de 20 a 40 mg/j en moyenne 
Repartir en 3 fois du fait de la duree 
de vie reduite (6 h) 



25 cp. 10 mg 



3,12 



65% 



0,12 



Proprietes 

['hydrocortisone est I'hormone glucocorti- 
coide physiologique ayant un role de main- 
tien de la glycemie (par action sur la 
neoglucogenese) et de Pequilibre hydrosode 
(en complement de ['aldosterone). 
L'hydrocortisone a egalement une action 
anti-inflammatoire et antiallergique. 
Elle agit egalement sur la volemie et la masse 
sanguine et a une action antichoc. 

Indications 

L'indication majeure de l'hydrocortisone est 
le traitement substitutif de Pinsuffisance sur- 



renale d'origine surrenalienne et hypophy- 

saire. 

On I 'utilise egalement en reanimation. 

Contre-indications 

Aucune : l'hydrocortisone est une hormone 
substitutive d'importance vitale. 

Effets secondaires 

lis n'apparaissent qu'en cas de surdosage : si- 
gnes d'hypercorticisme, HTA, hypokaliemie, 
diabete. 



HORMONES SURRENALIENNES - MINERALOCORTICOIDE 
i Deoxycortone 



SYNCORTYL 


1 amp. en IM 1 a 2/j en fonction des 
signes cliniques et du ionogramme 


4 amp. 10 mg 


8,65 


I 


65% 


2,16 



I Fludrocortisone 



FLUDROCORTISONE ACETATE 


En periode aigue d'insuffisance 


100 cp. 10 Jig 






NR 




surrenale, la posologie est de 100 a 


10 cp. 50 |ig 






NR 




200 u.g/j (souvent remplacee par le 












SYNCORTYL IM du fait des troubles 












digestifs) 












En periode d'insuffisance surrenale 












chronique : 25 a 50 jag/j 













Proprietes 

Hormone d'epargne du sodium, ['aldoste- 
rone, mineralocorticoide naturel, est indis- 
pensable a la vie. 

Elle permet la reabsorption du sodium et I'eli- 
mination du potassium en echange. 



Elle contribue a maintenir I'osmolarite plas- 

matique et la pression arterielle. 

Le stimulant principal de sa secretion est le 

systeme renine-angiotensine. 

Non disponible sous sa forme naturelle, elle 

est remplacee par la deoxycortone injecta- 



Pheochromocytome 



ble ou la fludrocortisone administrate par Precautions d'emploi 



voie orale. 

Indications 

Insuffisance surrenale par atteinte des glandes 

surrenales. 

Parfois dans les insuffisances d'origine hypo- 

thalamo-hypophysaires. 

Contre-indications 

Aucune. 



Medicaments susceptibles d'entraTner des tor- 
sades de pointes, digitaliques, inducteurs en- 
zymatiques. 

Effets secondaires 

Surdosage : retention sodee avec perte de po- 
tassium. 

Interactions medicamenteuses 

Rifampicine, barbituriques, phenytoine, car- 
bamazepine, diuretiques hypokaliemiants. 
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PHEOCHROMOCYTOME 



FICHE MALADIE 
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DEFINITION 



Le pheochromocytome est une tumeur de la 
medullosurrenale, qui secrete en quantite ex- 
cessive les catecholamines (adrenaline et no- 
radrenaline). 

CAUSES ET MECANISMES 

Le pheochromocytome est une tumeur deve- 
loppee aux depens du tissu chromaffine de la 
medullosurrenale dans 85 % des cas. Dans 
15 % des cas, il est extrasurrenalien, deve- 
loppe a partir de reliquats embryonnaires de 
ce tissu situes le long de I'aorte. II s'agit d'une 
tumeur benigne dans 90 % des cas. Dans 
10% des cas, il est bilateral. 
II existe des formes familialesau coursdesquel- 
les le pheochromocytome peut etre associe a 
d'autres tumeurs endocriniennes (adenome pa- 
rathyroVdien, carcinome medullaire de la thy- 
roTde), dans le cadre d'une neoplasie 
endocrinienne multiple (NEM de type 2). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'hypertension arterielle est presente dans 
85 % des cas. II peut s'agir d'une hyperten- 
sion permanente, qui permet d'evoquer le 



diagnostic lorsqu'elle s'accompagne de 
sueurs, de cephalees et de palpitations. Plus 
caracteristique mais moins frequente est l'hy- 
pertension arterielle paroxystique ; elle est de- 
clenchee par un traumatisme, un effort, une 
intervention chirurgicale, la prise d'un medi- 
cament (|3-bloquant) ou de certains aliments 
(fromages fermentes), debute brutalement et 
s'accompagne de douleurs ascendantes, 
d'une paleur importante et d'une tachycardie. 
II existe des formes atypiques, revelees par 
des signes trompeurs : hypotension orthosta- 
tique, cephalee migraineuse, syndrome fe- 
brile avec baisse de I'etat general, diarrhee, 
tableau pseudo-hyperthyroidien (tachycardie, 
tremblements, hypernervosite, amaigrisse- 
ment, thermophobie et hypersudation), trou- 
ble de la glycoregulation... 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le diagnostic repose sur le dosage des me- 
tabolites des catecholamines; metabolites 
methoxyles ou metanephrines (metadrenaline 
+ metanoradrenaline) et acide vanylmandeli- 
que (VMA). Les dosages se font sur les urines 
de 24 h ; les metanephrines peuvent etre do- 
sees dans le plasma, notamment au cours 
d'un episode paroxystique. 



Pheochromocytome 



• Les tests pharmacodynamiques (au gluca- 
gon, au sulpiride, a la clonidine) ne sont 
plus guere utilises pour le diagnostic. 

• La visualisation de la tumeur fait appel au 
scanner et a la scintigraphic a la methyliodo- 
benzylguanidine (MIBG). 

TRAITEMENT 

Le traitement du pheochromocytome est chi- 
rurgical. L'intervention doit etre realisee apres 
une preparation medicale soigneuse (|5-blo- 
quant, DIBENZYLINEou TRANDATE, ou inhibi- 
teur calcique) par une equipe anesthesique et 
chirurgicale familiarisee avec les problemes 



delicats que pose I'affection avant, pendant et 
meme apres l'intervention. 

PRONOSTIC 

Le choc adrenalique est une complication re- 
doutable du pheochromocytome : il est du a la 
liberation massive de catecholamines par la tu- 
meur, provoquee par un traumatisme, une ex- 
ploration radiologique, une intervention 
chirurgicale, un accouchement. II commence 
par une hypertension severe, a laquelle suc- 
cede un collapsus cardiovasculaire majeur 
avec pression arterielle imprenable, tachycar- 
die extreme, sueurs profuses et anurie. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Lors d'une crise paroxystique, il faut avoir 
le reflexe de faire un prelevement sanguin qui 
permettra de doser les catecholamines. 

• Le recueil des urines pour le dosage des me- 
tabolites des catecholamines doit se faire sur 
la totalite des urines de 24 h, dans un bocal 
dans lequel on a place au prealable 10 mL 
d'acide chlorhydrique pur. 

• Pour eviter les causes d'erreur, le regime ali- 
mentaire doit exclure dans les 3 jours prece- 
dents certains aliments (cafe, the, chocolat, 
vanille, banane) et il faut interrompre les medi- 
caments qui peuvent interferer avec les dosa- 
ges : P-bloquants, antihypertenseurs centraux 
{ALDOMET, CATAPRESSAN), phenothiazines 
(LARGACTIL, NOZINAN), IMAO [MOCLAM1NE), 
L-dopa [MODOPAR). 

• La scintigraphic a la M1BC necessite I'ad- 
ministration prealable de LUCOL pour saturer 
la thyro'i'de. 

• Les examens invasifs tels que les angiogra- 
phies sont proscrits car ils font courir un ris- 
que au malade. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Le patient doit etre soigneusement prepare a 
la chirurgie : il doit etre au repos, mis en 



confiance, car tout stress peut etre prejudi- 
ciable. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se fait sur la surveillance de ['evolution cli- 
nique (TA, pouls) et sur les dosages hormonaux. 

EFFETSSECONDAIRES 

Le patient doit etre tres soigneusement et 
constamment surveille avant l'intervention et 
dans les 3 jours qui la suivent, afin d'eviter la 
survenue d'une hypertension paroxystique, 
d'un choc adrenalique ou d'une complication 
cardiovasculaire (infarctus du myocarde, 
trouble du rythme), qui peuvent mettre en jeu 
le pronostic vital. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Dans I'attente de intervention chirurgicale, 
il est bon de deconseiller aux patients toutes 
les situations qui peuvent declencher une li- 
beration brutale des catecholamines et, par 
voie de consequence, un accident paroxysti- 
que : effort de toux ou defecation, effort phy- 
sique brusque, emotion, consommation de 
certains aliments (fromages fermentes, cuisine 
chinoise, agrumes), ainsi que la prise de sym- 
pathomimetiques (ACTIFED, EEEORTIL, HEPT- 
AMYL, dihydroergotamine) et d'antidepres- 
seurs tricycliques {ANAFRANIL...). 



Acromegaly 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PHEOCHROMOCYTOME : PRELEVEMENT CATECHOLAMINES URINAIRES 

II est necessaire d'interroger le patient au prealable afin de depister les medicaments qui 
pourraient interferer sur la qualite des resultats de l'examen : 

• les psychotropes (IMAO, tricycliques), l'absorption massive d'alcool augmentent les valeurs ; 

• la clonidine, l'a-methyldopa les diminuent ; 

• les p-bloquants ont peu d'effet sur les valeurs de repos ; 

• ne jamais arreter un (i-bloquant ou la clonidine dans les jours qui precedent les preleve- 
ments pour eviter l'elevation temporaire des catecholamines simultanee du rebond tension- 
nel. 

Pour eviter des resultats faussement eleves, il faut egalement recommander au patient : 

• un repos de 24 heures : eviter les efforts musculaires, le stress... ; 

• ainsi que la suppression de certains aliments 48 heures avant le prelevement : ne pas ab- 
sorber de vanille, de the, de cafe, de banane, de chocolat et de nicotine. 

Methode 

Le dosage des catecholamines urinaires se realise sur un prelevement d'urines acidifiees re- 
cueillies pendant 24 heures, si possible 3 jours de suite. 

La noradrenaline et l'adrenaline s'oxydent spontanement avec l'oxygene dissous en norade- 
nochrome et en adrenochrome. Pour eviter cette auto-oxydation, 1'urine du patient necessi- 
tera done d'etre conservee en milieu acide : pour acidifier les urines, on utilisera chaque jour 
un pot reserve au prelevement d'urines contenant 10 mL d'une solution d'acide chlorhydri- 
que concentre a 6 N. 

Les prelevements doivent etre achemines le plus rapidement possible au laboratoire ou ils 
seront conditionnes et eventuellement congeles si le dosage doit etre differe ou transfere. 
La methode de dosage la plus specifique et performante pour determiner les resultats utilise 
la chromatographie liquide haute performance couplee a la detection electrochimique 
(HPLC-ED). Elle est preferee a toutes les autres methodes (fluorimetrie, spectrophotometrie, 
dosage radio-enzymatique). 
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ACROMEGALIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'acromegalie est la consequence d'une hy- 
persecretion permanente et non freinable de 
I'hormone de croissance (GH, Growth Hor- 
mone, ou STH, somathormone). 

CAUSES ET MECANISMES 

L'affection est due a un adenome (tumeur be- 
nigne) developpe aux depens des cellules so- 
matotropes de I'hypophyse. 



La symptomatologie est directement sous la 
dependance de la GH, qui stimule la crois- 
sance des os longs. Avant la puberte, la GH 
en exces provoque une acceleration de la 
croissance des os longs tant que les cartilages 
de conjugaison ne sont pas soudes, et, chez 
I'adulte, un epaississement des os courts et 
plats, responsable de la deformation des ex- 
tremites. La GH secretee en exces augmente 
aussi la taille et le poids des organes conte- 
nant du tissu conjonctif. 



Acromegaly 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Le syndrome dysmorphique est devolution 
tres progressive et regresse rarement ; il est ac- 
quis (photos anterieures normales). Les mains 
et les pieds sont epaissis, ce qui oblige a un 
changement de taille des bagues et de poin- 
ture des chaussures. La dysmorphic du visage 
se traduit par un prognathisme, I'ecartement 
des dents et la saillie des arcades sourcilieres 
et des pommettes ; le tableau est complete par 
un syndrome du canal carpien, des arthropa- 
thies et une cyphose. La peau est epaissie. 
Lorsque Paffection se declare avant la pu- 
berte, le syndrome dysmorphique s'accompa- 
gne d'une grande taille, realisant le tableau 
d'acromegalo-gigantisme. 
Le syndrome tumoral est commun aux adeno- 
mes hypophysaires : il peut se limiter a des 
cephalees frontales inconstantes. II faut tou- 
jours controler le champ visuel, car la tumeur 
peut comprimer le chiasma optique et entrai- 
ner une amputation du champ visuel sur les 
cotes (hemianopsie bitemporale). 
II s'y associe souvent une hypertension arte- 
rielle et une insuffisance cardiaque, un dia- 
bete de type 2, des troubles des regies chez 
la femme, une impuissance ou une baisse de 
la libido chez I'homme. Une hyperprolactine- 
mie existe dans 15 % des cas. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le diagnostic est affirme par I'augmentation 
du taux plasmatique de la GH (> 5 ng/mL a 
jeun), non freinable au cours de Pepreuve 



d'hyperglycemie provoquee par voie orale et 
paradoxalement stimulable par la TRH ; le 
taux de l'IGF-1 (Insulin-like Growth Factor 1 
ou somatomedine C), qui est le mediateur de 
Paction de GH, est egalement eleve. 

• Le scanner ou, mieux, PIRM permettent de 
visualiser Padenome hypophysaire et d'en 
preciser les caracteristiques. 

• Les radiographics du crane, des mains et 
des pieds, du rachis et du thorax objectivent 
le syndrome dysmorphique. 

TRAITEMENT 

Le traitement chirurgical s'impose en premiere 
intention : il consiste a enlever Padenome so- 
matotrope par voie trans-sphenoidale. 
Le traitement medical est indique en postope- 
ratoire lorsque la chirurgie n'a pas normalise le 
taux de la GH. II fait appel aux analogues de 
la somatostatine qui inhibent la secretion de la 
GH : octreotide (SANDOSTAT1NE LP) ou lan- 
reotide (SOMATUUNE LP) ou a un antagoniste 
de la GH, le pegvisomant (SOMAVER7). 
La cobaltotherapie hypophysaire est utilisee 
en cas de contre-indication ou en comple- 
ment de la chirurgie. 

PRONOSTIC 

II est severe en Pabsence de traitement ou 

lorsque la secretion de GH n'est pas norma- 
lised, en raison de la survenue d'une insuffi- 
sance cardiaque resistante au traitement, des 
complications du diabete, d'un rhumatisme 
acromegalique et d'un risque accru de neo- 
plasies (cancer colique, notamment). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Le dosage plasmatique de base de la 
CH, repete plusieurs fois dans la journee, 
a plus de valeur diagnostique qu'un do- 
sage sen I. 

• L'hyperglycemie provoquee par voie orale 
est le test le plus sensible et le plus specifique 



pour parvenir au diagnostic (cf. Fiche techni- 
que p. 303). 

• Le test a la TRH avec dosage de la CH (cf. 
Fiche technique, chapitre Adenomes hypo- 
physaires) consiste a injecter a TO 250 u.g de 
TRH et a doser la CH a T -1 5, 0, +1 5, 30, 60, 
90 et 120 min. 



Acromegaly 



p. SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Les formes retard des analogues de la somatos- 
tatine sont prescrites a raison d'une injection 
toutes les 4 semaines. L'octreotide (SANDOS- 
TATINE LP) s'administre en injection profonde 
dans le muscle fessier ; le Lanreotide (SOMA- 
TULINE LP) s'injecte par voie SC profonde dans 
la fesse en introduisant I'aiguille perpendicu- 
lairement sur toute sa longueur. 
Le pegvisomant (SOMAVERT) est administre 
en une injection SC quotidienne. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Elle se juge sur Involution clinique et sur la 
biologie, la guerison etant definie par la nor- 
malisation de l'ICF-1 (interpreted en fonc- 
tion de Cage) et une CH inferieure a 1 u.g/L 
sous hyperglycemic provoquee par voie 
orale. 



L'IRM et I'examen du champ visuel permet- 
tent de depister une eventuelle recidive de 
Cadenome hypophysaire. 

EFFETS SECONDAIRES 

Apres ablation d'un adenome somatotrope, 
les suites operatoires peuvent etre emaillees : 

• d'un syndrome polyuro-polydipsique tran- 
sitoire (sideration de la posthypophyse), ex- 
ceptionnellement definitif, d'ou la necessite 
de surveiller la diurese ; 

• d'une insuffisance hypophysaire, le deficit 
corticotrope etant le premier a se manifester 
(baisse tensionnelle). 

Les analogues de la somatostatine ont souvent 
des effets secondaires digestifs transitoires : 
diarrhee, douleurs abdominales et nausees 
survenant apres Cinjection. lis peuvent engen- 
drer a terme une lithiase biliaire, d'ou la ne- 
cessite d'un controle echographique au cours 
du traitement. 



^ 



o 
o 

Q 



FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEURS DE LA SOMATHORMONE (GH) - ANALOGUES DE LA SOMATOSTATINE 
■ Octreotide 



SANDOSTATINE 


Ruptures de varices cesophagiennes : 
25 flg/h a la seringue electrique 
pendant 5 j 


6 amp. 50 (Ig/mL 
6 amp. 100 |Ig/mL 
6 amp. 500 Hg/mL 


45,36 
80,29 
351,86 


I 
I 

I 


100% 
100% 
100% 


7,56 
13,38 

58,64 


SANDOSTATINE LP 
1 inj. IM profonde toutes les 4 sem. 
en commencant par 20 mg, puis 
20 mg pour la 2 C et la 3 C inj. 
Ajustement ulterieur selon les taux 
de GH et d'IGF, 


1 11. 1 mg + ser. 

de 2,5 mL 

1 fl. 20 mg + ser. 

de 2,5 mL 

1 fl. 30 mg + ser. 

de 2,5 mL 


1112,88 
1304,86 

1496,74 


I 
I 
I 


100% 
100% 
100% 


1112,88 
1304,86 
1496,74 



I Lanreotide 



SOMATULINE LP 


1 inj. IM toutes les 2 sem. 


1 fl. 30 mg + solv. 2 mL 

+ ser. 


644,87 


I 


100% 


644,8 
7 


1 inj. SC profonde toutes les 4 sem. 


1 ser. de 60 mg 
1 ser. de 90 mg 
1 ser. de 1 20 mg 


1112,88 
1304,87 
1496,74 


I 
I 

I 


100% 
100% 
100% 


1112,88 
1304,87 
1496,74 



268 



Acromegaly 



Proprietes 

Les analogues de la somatostatine (octreotide, 
lanreotide) ont une action similaire a la soma- 
tostatine : comme elle, ils se fixent sur les re- 
ceptees des cellules somatotropes et ils 
inhibent la secretion de I'hormone de crois- 
sance. lis peuvent reduire lataillede la tumeur. 
lis inhibent la secretion de somathormone, I'oc- 
treotide se fixe sur les recepteurs hypophysaires 
des cellules secretant I'hormone de croissance. 
II inhibe egalement mais dans une moindre me- 
sure les secretions de TSH et de prolactine. 
Actifs egalement sur les sites somatostatino- 
sensibles du tube digestif, les nalogues de la 
somatostatine inhibent les secretions endocri- 
nes pancreatiques (insuline, glucagon, amy- 
line) et les secretions digestives (gastrine, 
cholecystokinine, VIP, serotonine). 
Ils sont presented sous des formes a liberation 
prolongee, qui permettent une duree d'action 
de plusieurs semaines. 

Indications 

Acromegalic: lorsque la secretion d'hormone 
de croissance n'est pas normalisee apres chirur- 
gie et/ou radiotherapie ou en cas de macroade- 
nomes expansifs ou invasits, non operables. 
Adenomes thyreotropes primitifs : lorsque la 
secretion n'est pas normalisee apres chirurgie 
ou radiotherapie ou chez les patients ne rele- 
vant pas d'un traitement chirurgical ou radio- 
therapique. 



Autres adenomes hypophysaires (indications 
exceptionnelles non reconnues par I'AMM) ; 
adenomes gonadotrophs, adenomes cortico- 
tropes (au cours du syndrome de Nelson), 
adenomes non fonctionnels notamment en 
cas de troubles visuels lies a une compression 
des voies optiques avant la chirurgie, avant ou 
apres la radiotherapie ou lorsqu'aucun geste 
therapeutique n'est possible ou efficace. 
Indications digestives : 

• traitement des tumeurs digestives endocri- 
nes ; 

• rupture des varices cesophagiennes (oc- 
treotide, forme d'action rapide) ; 

• prevention et traitement des fistules pan- 
creatiques. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Le diabete non insulinodependant peut etre 
aggrave par I'administration des analogues 
de la somatostatine ; au contraire, ils dimi- 
nuent les besoins en insuline du diabetique 
de type 1 . 

Effets secondaires 

Troubles digestifs mineurs (nausees, vomisse- 

ments). 

Le principal effet secondaire est la survenue 

d'une lithiase vesiculate. Une echographie 

de surveillance tous les 6 mois est indiquee 

en cas de traitement prolonge. 



ANTAGONISTES DES RECEPTEURS DE LA SOMATROPINE 
i Pegvisomant 



SOM AVERT 


1 inj. SC de 10 mg/j avec 
augmentation toutes les 4 a 6 sem. 
Dose max. 30 mg/j 


30 fl. lOmg + solv. 
30 fl. 15mg + solv. 
30 fl. 20 mg + solv. 


2363,41 
3532,3 
4701,18 


I 
I 

1 


100% 
100% 
100% 


78,78 
117,74 
156,71 



Proprietes 

Le pegvisomant est le seul antagoniste des 
recepteurs de la GH : c'est un analogue de la 
GH, genetiquement modifie, qui se fixe sur 
les recepteurs peripheriques de cette derniere 
et en bloque I'activite. II entratne une baisse 
selective de la production d'IGFI . 



Indications 

Traitement de ['acromegalic chez les patients 
ayant une reponse insuffisante a la chirurgie 
et/ou la radiotherapie, chez lesquels les ana- 
logues de la somatostatine ont ete mal to- 
leres ou insuffisamment efficaces pour 
normal iser le taux circulant de I'lGFI. 



Hyperprolactinemies 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Une reduction des doses d'hypoglycemiants 
oraux ou d'insuline est parfois necessaire 
chez les patients sous pegvisomant (augmen- 
tation de la sensibilite a 1'insuline). 
Risque d'augmentation du volume tumoral 
(surveillance par I'imagerie hypophysaireet le 
champ visuel). 

Surveillance des transaminases toutes les 4 a 
6 sem. 

Effets secondares 

Reaction au point d'injection, sudation, 
cephalees, asthenic 

Developpement d'anticorps anti-hormone de 
croissance dont la signification est inconnue. 
Diarrhee, constipation, nausees, vomissements, 
meteorisme abdominal, dyspepsie, flatulence, 
bouche seche, sialorrhee, troubles dentaires. 



Syndrome grippal, asthenie, ecchymose ou 
hemorragie au point d'injection, oedemes des 
membres inferieurs. 
Myalgies, arthralgies, arthrite. 
Vertiges, tremblements, hypoesthesie, dys- 
gueusie. 

Sudation, prurit, rash, peau seche. 
Troubles du sommeil, troubles de I'humeur, 
augmentation de la libido, troubles mnesiques. 
Prise de poids, hyperglycemic (rarement hy- 
poglycemic), hypercholesterolemie (rarement 
hypertriglyceridemie), faim. 
Dyspnee, troubles visuels. 
Hematurie, proteinuric insuffisance renale. 
Hypertension arterielle. 
Thrombopenie, leucopenie, leucocytose. 

Intercations medicamenteuses 

Surveiller et eventuellement diminuer la po- 
sologie de 1'insuline ou d'hypoglycemiants 
oraux. 



^ 
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HYPERPROLACTINEMIES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hyperprolactinemie est I'augmentation du 
taux circulant de la prolactine (PRL). Cette 
hormone secretee par les cellules lactotropes 
de I'hypophyse a pour role de provoquer et 
de maintenir la lactation apres Paccouche- 
ment. Secretee en exces, la PRL perturbe le 
fonctionnement des gonades. 

CAUSES ET MECANISMES 

Trois mecanismes peuvent entramer une se- 
cretion excessive de la PRL : 

• une hyperplasie des cellules lactotropes 
pouvant constituer une tumeur benigne ; 
I'adenome a PRL ou prolactinome ; il existe 
des adenomes mixtes secretant la GH et la 
PRL (15 % des cas d'acromegalie) ; 

• la prise d'un medicament hyperprolactine- 
miant agissant soit en levant I'inhibition hypo- 



thalamique normale de la PRL (substances 
antidopaminergiques : neuroleptiques, antide- 
presseurs tricycliques, alphamethyldopa) ou 
stimulant directement sa secretion (cestrogenes 
contenus dans les pilules contraceptives) ; 

• la secretion excessive de la TRH, hormone hy- 
pothalamique qui stimule a la fois la secretion 
de la TSH et de la PRL : il s'agit essentiellement 
des hyperprolactinemies dites fonctionnelles 
survenantau cours de I'hypothyroTdie primitive. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Chez la femme : troubles des regies evo- 
luant vers amenorrhee et galactorrhee (ecou- 
lement mamelonnaire lactescent spontane ou 
provoque). 

• Chez I'homme : impuissance et gyneco- 
mastia 



Hyperprolactinemies 



• Dans les deux sexes : lorsque I'hyperprolac- 
tinemie est du a un adenome hypophysaire, 
on peut observer, comme dans toute tumeur 
hypophysaire, des cephalees et des troubles 
du champ visuel. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic est porte sur I'augmentation 
du taux plasmatique de la PRL (largement 
au-dessus de 30 ng/mL). Le test a la TRH est 
parfois utile : il est negatif dans 80 % des 
adenomes ; mais il peut I'etre aussi dans les 
hyperprolactinemies non tumorales. 
L'imagerie hypophysaire (1RM) est indis- 
pensable pour rechercher un prolactinome. 
Lorsque son diametre est inferieur ou egal 
a 10 mm, on parle de microadenome ; au- 
dela de 10 mm, il s'agit d'un macroade- 
nome. 



TRAITEMENT 



Le traitement chirurgical est en general choisi 
d'emblee en cas de macroadenome. L'abla- 
tion s'effectue par voie trans-sphenoidale. 
Le traitement medical fait appel aux agonistes 
dopaminergiques, qui inhibent la secretion de 
la PRL et reduisent dans 70 % des cas le vo- 
lume de I'adenome. On a le choix entre quatre 
molecules: la bromocriptine [PARLODEL), le 
quinagolide (NORPROLAC), le lisuride (ARO- 
LAC) et la cabergoline (DOSTINEX). Le traite- 
ment est prescrit en premiere intention dans les 
microadenomes ou en cas d'hyperprolactine- 
mie residuelle apres chirurgie. 



PRONOSTIC 



II depend du volume de I'adenome, qui peut 
provoquer une compression chiasmatique. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



• Le dosage de la prolactine doit se faire le 
matin entre 8 h et 10 h. Le stress eleve la se- 
cretion de prolactine, c'est pourquoi on con- 
seille de faire le prelevement 15 min apres la 
pose d'un catheter. 

• Le test a la TRH avec dosage de la pro- 
lactine (cf. Fiche technique p. 271 ) consiste 
a injecter a TO 250 jig de TRH et a doser la 
prolactine a T-15, 0, +15, 30, 60 et 
90 min. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Les agonistes dopaminergiques s'adminis- 
trent par voie orale. La bromocriptine et le 
lisuride s'administrent en 2 ou 3 prises/j, le 
quinagolide en une seule prise quotidienne 
et la cabergoline en une prise hebdoma- 
daire ; pour les 3 premiers produits, on de- 
bute par des doses faibles qu'on augmente 
progressivement sur 3 a 6 jours, pour favori- 
ser la tolerance. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite therapeutique est etablie a court 
terme sur la clinique : retour des menstrua- 
tions et des ovulations (apprecie sur la courbe 
de temperature et par le dosage de la proges- 
terone plasmatique en deuxieme partie de cy- 
cle). Le controle biologique permet de 
moduler les doses du traitement avec pour but 
la normalisation du taux de la prolactine; a 
6 et 12 mois, I'IRM montre parfois la diminu- 
tion du volume de I'adenome. 
Lorsqu'une grossesse a ete induite par le trai- 
tement antiprolactinique chez une femme 
porteuse d'un adenome, le dosage de la PRL 
a peu d'utilite ; deux cas se presentent : 

• s'il s'agit d'un microadenome, le traitement 
est interrompu des le diagnostic de grossesse ; 
il n'y pas de surveillance paraclinique syste- 
matique, mais seulement si des signes clini- 
ques apparaissent ; 

• s'il s'agit d'un macroadenome, le traitement 
est poursuivi ; on demande un examen du 
champ visuel tous les mois et on realise une 
IRM des qu'apparaissent des cephalees ou des 
troubles visuels. ► 
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EFFETS SECONDAIRES ceptionnellement definitif ; d'ou la necessite 

Des effete indesirables sont frequents, surtout de surveiller la diurese ; 

au debut du traitement medical : cephalees, • d'une insuffisance hypophysaire, le deficit 

nausees, vomissements, douleurs abdomina- corticotrope etant le premier a se manifester 

les, impressions vertigineuses, somnolence, (baisse tensionnelle). 

hypotension orthostatique. lis disparaissent 

ou s'attenuent parfois lors de la poursuite du EDUCATION ET CONSEILS 

rai emen . Chez la femme traitee par un agoniste dopami- 

Pendant la grossesse, I'effet stimulant des oestro- nergjque ne d e sirant pas de grossesse, la mise 

genes augmente la taille des macroadenomes et en route dw contraC eption orale s'impose ; 

il y a risque de compression chiasmatique. on evite les oestroprogestatifs et on choisit une 

Apres exerese d'un macroadenome, les suites contraception par progestatif seul, ou encore 

operatoires peuvent etre emaillees : les methodes mecaniques (sterilet, preservatif). 

• d'un syndrome polyuro-polydipsique tran- L'allaitement n'est pas contre-indique, en cas 

sitoire (sideration de la posthypophyse), ex- de microadenome a PRL. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST A LA TRH 

Indications 

• Exploration de la fonction thyreotrope (faire la difference entre adenome a TSH et resis- 
tance aux hormones thyro'idiennes). 

• Exploration des hyperprolactinismes. 

• Exploration des adenomes gonadotropes et somatotropes. 
Realisation 

■ Faire a TO une injection IV de 250 fig de TRH (STMUTSH). 

• Prelevements sanguins 15 min avant l'injection (T — 15 min), a TO et a T+ 15, 30, 60, 
90 et 120 min. 

• Dosage de la TSH, de la prolactine, de la GH et de la sous-unite alpha. 
Effets secondaires 

Cephalees, nausees, sensations vertigineuses, bouffees vasomotrices. 

Contre-indications 

Grossesse, epilepsie. 

Interpretation 

Fonction thyreotrope : 

• reponse normale : taux de la TSH multiplie par 3 ; 

• test positif dans le syndrome de resistance aux hormones thyro'idiennes ; 

• test negatif dans les adenomes thyreotropes. 
Fonction lactotrope : 

• reponse positive : taux de la prolactine multiplie par 2 ; 

• test negatif dans 80 % des adenomes a prolactine. 
Fonctions somatotrope et gonadotrope : 

• pas de reponse chez le sujet normal ; 

• reponse paradoxale de la GH dans les adenomes somatotropes ; 

• reponse paradoxale de la FSH et de la sous-unite alpha, plus rarement de la LH, dans les 
adenomes gonadotropes. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIPROLACTINIQUES 
I Bromocriptine 



PARLODEL 


Posologie progressive : 1/2 cp. le l er j 
puis 1 cp. le 2 c j et 2 cp./j ensuite 
Traitement prolonge 
La posologie maximale est de 30 mg/j 


30 cp. a 2,5 mg 
30 gel. a 5 mg 
30 gel. a 10 mg 


5,99 
9,24 
16,33 


1 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,2 
0,31 
0,54 


BROMO-KIN 


Idem PARLODEL 


30 cp. sec. 2,5 mg 
30 cp. sec. 5 mg 
30 cp. sec. 10 mg 


5,99 

9,24 
16,33 


I 
I 

1 


65% 
65% 

65% 


0,2 
0,31 
0,54 



I QuinagoLide 



NORPROLAC 



3 cp. a 25 (ig + 3 cp. 

a50ug 

30 cp. a 75 |ag 

30 cp. al50ug 



Posologie progressive : 25 |ig pendant 

3 j, puis 50 fig pendant 3 j, puis 75 ug 

jusqu'a la Pin du premier mois de 

traitement 

Traitement maximum : 300 ug/j 



6,9 



30,75 
52,07 



65% 



65% 
65% 



2,3 



1,03 

1.74 



iCabergoline 



DOSTINEX 



Commencer par 0,5 mg/sem. 
On peut etre amene a prescrire 
1 a 4 mg/sem. 



! cp. a 0,50 mg 



42,62 I 65% 5,33 



Lisuride 



AROLAC 


Posologie progressive : 1/2 cp. le V j 
puis 2x1/2 cp. le 2 e j et 3 x 1/2 cp./j 
ensuite 


20 cp. sec. a 0,2 mg 


6,65 


I 


65% 


0,33 


DOPERGINE 


Idem AROLAC 


30 cp. sec. a 0,2 mg 


9,22 | I 65 % 


0,31 



Proprietes 

Agonistes dopaminergiques reduisant la se- 
cretion hypophysaire de prolactine. 

Indications 

Hyperpolactinemie idiopathique. 
Prolactinomes. 

Inhibition de la montee laiteuse pour bromo- 
criptine {PARLODEL, BROMO-KIN) et lisuride 
(AROLAC, DOPERGINE). 



Contre-indications 

Insuffisance renale et hepatique. 
Toxemie gravidique et hypertension du post- 
partum (contre-indication formelle). 
L'allaitement n'est pas possible sous traitement. 
Traitements par les neuroleptiqu.es (sauf clo- 
zapine) et la phenylpropanolamine. 

Precautions d'emploi 

Administrer avec prudence en cas de trou- 
bles psychiatriques, troubles confusionnels, 



Insuffisance antehypophysaire 



delires, syndromes d'excitation psychomo- 
trice. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : nausees, vomissements. 
Troubles neurologiques : cephalees, dyskine- 
sies, vertiges, malaise general. 
Hypotension. 



Interactions medicamenteuses 

Antagonisme avec les neuroleptiques et les 

antiemetiques. 

Derives de I'ergot de seigle et sympatho- 

mimetiques : risque de vasoconstriction et 

de poussees hypertensives. 

Macrolides (sauf spiramycine) : risque 

d'augmentation des taux plasmatiques. 



INSUFFISANCE ANTEHYPOPHYSAIRE 



FICHE MALADIE 



^ 



DEFINITION 



On reunit sous le terme d'insuffisance ante- 
hypophysaire, ou encore d'hypopituitarisme, 
les tableaux cliniques qui resultent de I'insuf- 
fisance de la secretion d'une ou plusieurs hor- 
mones produites par I'antehypophyse. 

CAUSES ET MECANISMES 

Deux mecanismes principaux peuvent con- 
duce a une insuffisance antehypophysaire : 

* une atteinte directe de I'hypophyse. Les cau- 
ses pouvant conduire a la destruction de I'hypo- 
physe sont variees : tumorales (adenomes 
hypophysaires), inflammatoires (hypophysites), 
vasculaires (necrose hypophysaire) ou traumati- 
ques (chirurgie et radiotherapie hypophysaire); 

• une atteinte suprahypophysaire touchant 
I'hypothalamus, organe qui commande toutes 
lesfonctions hypophysaires. ll s'agiten general 
d'une tumeur (craniopharyngioma gliome) ou 
d'une infiltration granulomateuse dans le cadre 
d'une maladie de systeme (sarcoTdose, histio- 
cytose X, tuberculose). 

Parfois, aucune cause n'est retrouvee et on 
parle d'insuffisance antehypophysaire idiopa- 
thique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Chez I'enfant, le tableau est domine par un 
nanisme et I'absence de developpement pu- 
bertal re. 



Chez I'adulte, le tableau clinique complet as- 
socie : 

• une asthenie avec tendance a I'amaigrisse- 
ment et a I'hypoglycemie, hypothermie et ra- 
lentissement psychomoteur; 

• une paleur cutanee avec peau fine, seche, 
lisse et depilee, associee a des troubles des 
phaneres (cheveux fins et ongles cassants) ; 

• une regression des caracteres sexuels (depi- 
lation pubienne et atrophie des organes geni- 
taux externes) avec troubles de regies chez la 
femme et impuissance chez I'homme. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le bilan biologique standard montre une ane- 
mie, une hyponatremie et une hypoglycemic. 
Le bilan endocrinien a pour but d'explorer 
tous les secteurs hormonaux de I'hypophyse : 

• L'insuffisance thyreotrope se manifeste par 
une diminution des hormones thyroTdiennes 
(T4 et T3 libres) et de la TSH ultrasensible. 

• L'insuffisance gonadotrope se traduit par la 
diminution des hormones gonadiques (testos- 
terone chez I'homme, cestradiol et progeste- 
rone chez la femme) et I'absence de 
stimulation des gonadotrophines (LH et FSH) 
au cours du test a la LHRH. 

• L'insuffisance corticotrope est responsable 
de la diminution du Cortisol plasmatiqueetdu 
Cortisol libre urinaire ainsi que la negativite 
des tests de stimulation : test a la CRH, test a 
la METOPIRONE, hypoglycemic insulinique 
(test dangereux). 
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• L' insuffisance somatotrope est object ivee par 
I'absence d'elevation de I'hormone de crois- 
sance (GH) au cours des tests de stimulation 
(test a la CHRH et hypoglycemic insulinique). 

• Le taux de la prolactine peut etre normal ou 
eleve (adenome a prolactine ou insuffisance 
d'origine hypothalamique). 

L'IRM est indispensable pour visualiser la re- 
gion hypothalamo-hypophysaire a la recher- 
che d'une etiologie. 

TRAITEMENT 

II s'agit d'un traitement substitutif a vie destine 
a compenser toutes les fonctions hypophysai- 
res deficitaires : 

• I'insuffisance thyreotrope par la thyroxine 
{LEVOTHYROX, L-THYROXINE) ; 



• I'insuffisance corticotrope par Phydrocorti- 
sone; 

• I'insuffisance somatotrope par I'hormone 
de croissance humaine recombinante (GENO- 
TONORM, SAtZEN, NORDITROPINE, MAXO- 
MAT, UMATROPE, ZOMACTON) ; 

• I'insuffisance gonadotrope par les gonado- 
trophines afin d'induire la spermatogenese ou 
I'ovulation s'il y a desir d'une descendance ; 
dans le cas contraire, on present de la tes- 
tosterone chez Phomme et un traitement ces- 
troprogestatif chez la femme. 

PRONOSTIC 

Le pronostic depend de Petiologie ; la compli- 
cation a redouter est le coma hypophysaire, 
coma calme, avec hypothermie, collapsus, hy- 
poglycemic et hyponatremie severe. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Plusieurs tests de stimulation sont mis en ceu- 
vre pour diagnostiquer une insuffisance ante- 
hypophysaire : 

• le test a la LHRH {cf Fiche technique 
p. 2 75} permet d'explorer la fonction gonado- 
trope ; le test a la GHRH explore la fonction 
somatotrope (cf. Fiche technique p. 275) ; 

• le test a la CRH {cf. Fiche technique, chapitre 
Insuffisance surrenale chronique p. 259) et le 
testa la METOPIRONE {cf. Fiche technique, cha- 
pitre Insuffisance surrenale chronique p. 260) 
explorent la fonction corticotrope. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• II est indispensable de compenser d'abord 
le deficit corticotrope par Phydrocortisone, 
qui est administree le plus souvent en 2 pri- 
ses/j (matin et soir). 

• Le deficit thyreotrope est compense par I'ad- 
ministration de L-thyroxine (LEVOTHYROX, i- 
THYROXINE) en une prise le matin a jeun. 

• Le deficit gonadotrope est traite {cf. Hypo- 
gonadismes masculins p. 281, Hypogonadis- 
mes feminins p. 282). 



• Le deficit somatotrope se fait par auto-injec- 
tion de GH par voie SC a I'aide d'un stylo. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se fait presque uniquement sur Involution 
clinique. Mis a part le dosage de la T4, les 
dosages hormonaux ne sont pas utiles. 
Chez I'enfant dont I'insuffisance antehypo- 
physaire survient avant la puberte, on suit la 
courbe de croissance, le developpement pu- 
bertate et Page osseux. 

EFFETSSECONDAIRES 

On evitera les surdosages sur les signes spe- 
cifiques a chaque secteur hypophysaire et la 
survenue d'une decompensation a ['occasion 
d'une affection intercurrente, d'une agression 
physique ou psychique {cf. Insuffisance surre- 
nale chronique p. 257). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Ce sont ceux donnes aux patients en cas de 

traitement d'une hypothyroidie p. 231, d'un 
hypogonadisme p. 281 et d'une insuffisance 
surrenale chronique p. 257 {cf. chapitres cor- 
respondants). 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST A LA LHRH (OU A LA GNRH) 

Indication 

Exploration de la fonction gonadotroph 

Realisation 

• Injection IV a TO de 100 |^g de LHRH (2 ampoules de STIMULH). 

• Dosage de la FSH et de la LH (et eventuellement de la sous-unite alpha) a T— 15, TO et 

T+ 15, 30, 60, 90 et 120 min. 

Precautions 

• Chez la femme ayant des cycles menstruels, le test doit etre realise en premiere partie de 
cycle. 

• Les traitements hormonaux (contraceptifs, cestrogenes et progestatifs) doivent etre arretes 
depuis au moins 1 mois. 

Interpretation <_> 

• Le test normal se manifeste par un pic de FSH (X 2) a 60 min et de LH (x 3 a 4) a 30 min. £3 

• Le test est negatif dans les insuffisances gonadotropes, mais ne permet pas de distinguer ~Z. 
I'origine hypophysaire ou hypothalamique du deficit. '-^' 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST A LA GHRH 

Indication 

Diagnostic d'une insuffisance somatotrope. 

Realisation 

• Administration IV rapide au temps TO de GHRH (STIMU GH) a raison de 1 (ig/kg, le sujet 
etant a jeun. 

• Prelevement veineux pour dosage de la GH a T — 1 5, TO et T + 1 5, 30 et 60 min. 

• Le test peut etre couple a 1'arginine (perfusion sur 30 min de 0,5 g/kg, sans depasser 30 g) 
avec prelevements veineux supplementaires a 90 et 120 min. 

Precaution 

Le test doit etre effectue apres correction des autres deficits hypophysaires. 

Effets secondaires 

Flush, trouble du gout et de l'odorat. 

Interpretation 

Une reponse inferieure a 10 mU/L (3,3 (i.g/L) permet d'affirmer l'existence d'un deficit so- 
matotrope. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



HORMONE DECROISSANC 
iSomatropine 



MAXOMAT 


Retard de croissance lie a un deficit 


1 fl. pdre + amp. solv. 


43,36 


I 


100% 


43,36 


somatotrope chez l'enfant : 0,17 


1,3 mg/2 mL 










a 0,23 mg/kg/sem. 












Retard de croissance lie a un syndrome 












de Turner : 0,23 a 0,30 mg/kg/sem. 












Retard de croissance intra-uterin avec 












une taille < -2,5 DS : 












0,40 mg/kg/sem.en 6 a 7 inj./sem. 












NORDITROPINE SIMPLEXX 


Retard de croissance lie a un deficit 


1 inj. 5 mg/1,5 mL 


169,62 


I 


100% 


169,62 


somatotrope chez l'enfant : 25 


1 inj. 10 mg/1,5 mL 


323,6 


I 


100% 


323,6 


a 35 Hg/kg/j 


1 inj. 15 mg/1,5 mL 


476,32 


1 


100% 


476,32 


Retard de croissance lie a un syndrome 












de Turner : 50 Hg/kg/j 












Retard de croissance intra-uterin avec 












une taille < -2,5 DS : 35 (ig/kg/j 












Retard de croissance chez les enfants 












prepuberes lie a une insuffisance 












renale chronique : 50 (J-g/kg/j 












Deficit en hormone de croissance 












en rapport avec un syndrome 












hypothalamo-hypophysaire connu 












chez 1'adulte : 0,15 a 0,3 mg/j 












NUTROPINAQ 


Idem NORDITROPINE SIMPLEXX 


inj. 10 mg/2 mL 


323,6 | I 100% 


SAIZEN 


Retard de croissance lie a un deficit 


1 fl. pdre + amp. solv. 


43,36 


I 


100% 


43,36 


somatotrope chez l'enfant : 0,7 a 


1,33 mg/1 mL 










1 mg/m 2 /j 












Retard de croissance lie a un syndrome 












de Turner et retard de croissance chez 












les enfants prepuberes lie 












a une insuffisance renale chronique : 












l,4mg/m 2 /j 












Retard de croissance intra-uterin avec 












une taille < -2,5 DS : 35 (ig/kg/j 












Deficit en hormone de croissance 












en rapport avec un syndrome 












hypothalamo-hypophysaire connu 












chez I'adulte : 0,15 a 0,3 mg/j 












SAIZEN CUCKEASY 


Idem SAIZEN 


1 fl. pdre + amp. solv. 
8 mg/1, 37 mL 


262,45 


1 


100% 


262,45 



DlABETE INSIPIDE 



UMATROPE 



Idem SA1ZEN 



1 cart. 6 mg/3 mL 
1 cart. 1 2 mg/3 mL 
1 cart. 24 mg/3 mL 



201,18 
385,04 
746,86 



100% 
100% 
100% 



201,18 
385,04 
746,86 



ZOMACTON 



Idem SAIZEN 



1 11. pdre + amp. solv. 
4 mg/3, 5 mL 



119,64 



100% 



19,64 



GEN0T0N0RM 



Posologie a ecrire 



1 11. pdre + amp. solv. 
5,3 mg/mL 

1 11. pdre + amp. solv. 
12 mg/mL 



180,61 
385,04 



100% 
100% 



180,61 
385,04 



^ 



Proprietes 

Hormone de croissance humaine recombi- 
nante. 

Indications 

Retard de croissance lie a un deficit somato- 

trope chez I'enfant. 

Retard de croissance lie a un syndrome de 

Turner. 

Retard de croissance intra-uterin avec une 

taille<-2,5 DS. 

Retard de croissance chez les enfants prepu- 

beres lie a une insuffisance renale chronique. 

Deficit en hormone de croissance en rapport 

avec un syndrome hypothalamo-hypophy- 

saire connu chez Padulte. 

Contre-indications 

Processus tumoral connu et evolutif. 
Epiphyses soudees chez I'enfant. 
Etat critique aigu du aux complications d'une 
intervention chirurgicale a cceur ouvert. 



Etat critique aigu du aux complications d'une 
intervention chirurgicale abdominale. 
Insuffisance respiratoire aigue. 
Grossesse, allaitement. 

Effets indesirables 

Effet lipodystrophique local. 

Leucemie. 

Hyperglycemic. 

Diminution des hormones thyroTdiennes et 

corticotropes. 

Elevation des phosphatases alcalines. 

Elevation du taux serique des acides gras non 

esterifies. 

Interactions medicamenteuses 

La somatropine risque d'entrainer un etat de 
resistance a I'insuline chez le diabetique. Sur- 
veillance de la glycemie conseillee. 
L'administration cle glucocortico'i'des risque 
d'inhiber I 'effet de la somatropine sur la 
croissance. 
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DlABETE INSIPIDE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le diabete insipide definit I'elimination abon- 
dante et non controlable d'urines diluees ; il est 
du a I'incapacite du rein a concentrer les urines 
en raisond'un deficit en hormone antidiuretique 
(ADH) secretee par la posthypophyse. 



CAUSES ET MECANISMES 

Il existe trois grandes varietes de diabete insi- 
pide : 

• le diabete insipide central, du a une secre- 
tion insuffisante ou absente de I'ADH par la 
posthypophyse, dont la cause peut etre con- 
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genitale (apparition dans I'enfance, predispo- 
sition familiale) ou acquise, secondaire a la 
destruction de la posthypophyse par un pro- 
cessus tumoral (gliome, craniopharyngiome), 
inflammatoire (hypophysite), granulomateux 
(sarcofdose, histiocytose X) ou traumatique 
(chirurgie, traumatisme cranien) ; 

• le diabete insipide nephrogenique, par in- 
sensibilite du tubule renal a I'ADH ; 

• le diabete insipide transitoire de la gros- 
sesse, du a la destruction de I'ADH par une 
enzyme produite par le placenta. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le signe revelateur est I'apparition d'un syn- 
drome polyuro-polydipsique caracterise par 
une polyurie pouvant atteindre ou depasser 
8 L/j, compensee par une prise hydrique equi- 
valente, le patient buvant jour et nuit. 
Le diabete insipide doit etre distingue de la 
potomanie qui est un trouble du comporte- 
ment se traduisant par une prise de liquides 
excessive, la polyurie etant secondaire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le bilan biologique est normal ; on constate 
dans les urines une baisse de la densite 



(< 1 005) et de I'osmolalite (< 200 mOs- 
mol/kg). 

• Le test de restriction hydrique realise en mi- 
lieu hospitalier est indispensable : dans le dia- 
bete insipide, malgre 1'absence de prise 
hydrique, les urines restent abondantes et di- 
lutes (densite et osmolality basse). 

• Le test de restriction hydrique, veritable test 
de stimulation endogene de I'hormone antidiu- 
retique, permet de tester le pouvoir de concen- 
tration du rein et de distinguer entre diabete 
insipide et potomanie. II se poursuit par I'injec- 
tion de desmopressine (M1N1R1N) afin de faire 
la difference entre diabete insipide central et 
diabete insipide nephrogenique. 

• Dosage de I'ADH (dosage difficile) : I'ADH 
est absente dans le diabete insipide. 

TRAITEMENT 

La desmopressine (MINIRIN), analogue de 
synthese de I'ADH, est le seul traitement du 
diabete insipide central. II peut s'administrer 
par voie orale, nasale ou parenterale. 

PRONOSTIC 

II depend de I'etiologie. II faut savoir qu'un 
diabete insipide peut reveler une tumeur de 
la region hypothalamo-hypophysaire. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Le dosage de I'hormone antidiuretique 
(ADH) dans le plasma est delicat ; des le pre- 
levement, il faut placer le tube dans la glace 
et le centrifuger. 

• Le test de restriction hydrique {cf. Fiche tech- 
nique p. 279) est indispensable dans I'enquete 
d'un syndrome polyuro-polydipsique. II doit 
etre realise au cours d'une hospitalisation. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

La desmopressine {MINIRIN) s'administre en 

3 prises quotidiennes par voie orale (corn- 



prime a 0,1 mg) ou en 1 ou 2 prises quoti- 
diennes par voie nasale a 1'aide d'un flacon 
pulverisateur (spray nasal) ou d'un catheter 
gradue (instillation nasale). En postoperatoire, 
on utilise la voie parenterale (1 ou 2 injec- 
tions/j SC, IVL ou IM). 

En cas d'insuffisance hypophysaire globale 
(ante-et posthypophysaire), il faut d'abord 
traiter I'insuffisance corticotrope par I'hydro- 
cortisone avant de commencer le traitement 
du diabete insipide. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite s'apprecie essentiellement sur le 
volume de la diurese et la quantite de bois- 
sons ingeree par jour. La mesure de I'osmo- ► 
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lalite et du sodium sanguins et urinaires peut • II faut savoir eviter un surdosage, se mani- 
etre utile. festant par une intoxication par I'eau avec he- 



modilution et hyponatremie. S'il apparait, il 
se traite par le furosemide (LASiux). 



EDUCATION ET CONSEILS 



fll 



EFFETSSECONDAIRES 

• La desmopressine peut provoquer des 
cephalees, des crampes abdominales et des 
bouffees vasomotrices, lorsqu'elle est pres- 
crite a forte dose. 

• L'administration parenteral doit se faire ll faut apprendre au patient a moduler les do- 
avec prudence chez les sujets atteints d'affec- ses de desmopressine ou la frequence d'ad- 
tions cardiovasculaires (hypertension, angor). ministration en fonction de la diurese. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST DE RESTRICTION HYDRIQUE O 

Indication S 

Diagnostic etiologique des syndromes polyuro-polydipsiques. q 

Realisation 2 

• Apres avoir vide sa vessie, le patient doit s'abstenir de toute boisson a partir de 8 h du 1 1 1 
matin jusqu'a 16 h si possible. 

• Recueillir les urines jusqu'a la fin du test et, pour tous les echantillons, mesurer le volume, 
la densite, l'osmolalite, le taux du sodium et du potassium et calculer la diurese horaire. 

• Prelever un echantillon de sang a 8, 10, 12, 14 et 16 h pour determination de l'osmolalite, de 
la creatininemie et de l'ionogramme. L'ADH est dosee sur le premier et le dernier prelevement. 

• Examen clinique horaire avec pesee, prise du pouls, mesure de la pression arterielle et 
recherche de signes de deshydratation (pli cutane, soif, secheresse des muqueuses). 

• Le test est arrete si le poids diminue de plus de 4 %, la pression systolique baisse en des- 
sous de 90 mm Hg et si des signes de deshydratation apparaissent, ou encore si l'osmolalite 
reste inferieure a 30 mOsm/kg durant 2 h de suite. 

• Sinon, le test est poursuivi jusqu'a son terme. 

• On realise a la fin de l'epreuve un test a la desmopressine : injection SC de 2 pg (une 
demi-ampoule de MINIRIN) et on mesure toutes les 30 min jusqu'a 2 h des parametres cli- 
niques (volume urinaire, pouls, pression arterielle et poids) et biologiques sanguins et uri- 
naires (osmolalite, ionogramme, creatinine). 

Precautions 

Le test doit etre realise au cours d'une hospitalisation sous surveillance medicale. 

II est contre-indique en cas de natremie superieure a 150 mmol/L. 

Interpretation 

Dans le diabete insipide, le test est mal tolere (baisse de pression arterielle, acceleration de 

la frequence cardiaque, diminution du poids et apparition de signes de deshydratation) et 

doit etre arrete avant son terme, la diurese ne diminue pas, les urines restent hypotoniques 

(osmolalite urinaire < 300 mOsm/kg) et l'osmolalite plasmatique s'eleve. 

Le test a la desmopressine permet de differencier entre diabete insipide central (amelioration 

des anomalies cliniques et biologiques) et diabete insipide nephrogenique (pas d'amelioration). 

Dans la potomanie, le test de restriction est bien tolere, la diurese diminue (moins de 0,5 mL 

par heure), les urines se concentrent (osmolalite > 600 mOsm/kg) et l'osmolalite plasmatique 

reste normale (< 300 mOsm/kg). 



DlABETE INSIPIDE 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIDIURETIQUES 
I Desmopressine 



MiNIRIN 


MJNIRIN SPRAY 


25 doses sol. 


23,08 


11 


65% 


0,92 


A. : administration de 1 dose/j en 


endonasales (une dose 










respectant un intervalle de 12 h, soit 


de 10 Jig = 0,1 mL)fl. 










10a20u.g/j(0,l a 0,2 mL) 


pulverisateur de 2,5 mL 










E.: 5 a 10ug/j(0,05a0,lmL) 


+ embout nasal 










MINIRIN SOLUTION INJECTABLE 


10 amp. 1 mL 


HOP 


11 


NR 




Diabete insipide aigu : 












-A. : 1 a 4 jag 












-E. : 0,4 a 1 jag 












-N. : 0,2 a 0,4 u,g 












Etude du pouvoir de concentration da 












rein dans le diagnostic de diabete 












insipide 












MINIRIN COMPRIME 


30 cp. a 0,1 mg 


26,04 


11 


65% 


0,87 


Traitement au long cours du diabete 


30 cp. a 0,2 mg 


48,72 


11 


65% 


1,62 


insipide par voie orale : 1 00 a 600 ug/j 


60 cp. a 0,1 mg 


48,72 


11 


65% 


0,81 


en moyenne, soit 2 cp. a 100 ou a 


60 cp. a 0,2 mg 


92,21 


11 


65% 


1,54 


200 ng 


90 cp. a 0,1 mg 


70,45 


11 


65% 


0,78 




90 cp. a 0,2 mg 


135,66 


11 


65% 


1,51 



Proprietes 

La desmopressine est un analogue de I'hor- 
mone antidiuretique naturelle ou arginine-va- 
sopressine : elle augmente le pouvoir de 
concentration du rein en favorisant la reab- 
sorption de I'eau. 

La desmopressine entrame egalement une 
augmentation du facteur VIII et du facteur de 
Willebrand, ce qui explique son action he- 
mostatique dans certaines hemopathies. 
Elle a une action specifique de mecanisme 
mal explique dans I'enuresie. 

Indications 

Diabete insipide d'origine centrale par lesion 
post-hypophysaire ou hypothalamique. 
Etude du pouvoir de concentration du rein. 
Enuresie nocturne isolee. 



Contre-indications 

Aucune en cas de deficit de I'hormone. 
Precautions d'emploi 

Chez les sujets atteints d'HTA ou d'une insuf- 
fisance coronarienne, I'administration de 
I'hormone antidiuretique doit etre particulie- 
rement surveillee. 

Effets secondaires 

L'exces d'hormone antidiuretique peut entrai- 
ner une intoxication par I'eau (cephalees, 
nausees, vomissements, troubles de la cons- 
cience) et une hyponatremie. 

Interactions medicamenteuses 

Medicament agissant sur la secretion d'ADH : 
carbamazepine. 

Medicaments potentialisant Taction antidiu- 
retique : sulfamides hypoglycemiants. 
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HYPOGONADISMES MASCULINS B 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



On denomme hypogonadisme masculin toute 
alteration du fonctionnementtesticulaire, por- 
tent sur la fonction endocrine (secretion de 
testosterone) et/ou sur la fonction exocrine 
(formation de spermatozoides). 

CAUSES ET MECANISMES 

II y a trois grandes categories d'hypogonadis- 
mes masculins : 

• les hypogonadismes secondaires qui sont 
dus a une insuffisance hypothalamo-hypo- 
physaire (ou insuffisance gonadotrope) ; elle 
peut etre isolee ou s'accompagner d'autres 
deficits hormonaux, dans le cadre d'une in- 
suffisance antehypophysaire ; 

• les hypogonadismes primitifs (syndrome de 
Klinefelter avec caryotype 47, XXY, cryptor- 
chidie, deficit enzymatique portent sur la syn- 
thase de la testosterone, insensibilite des 
tissus a la testosterone) ; 

• les hypogonadismes acquis, apparaissant 
apres une infection (oreillons), un trauma- 
tisme ou une irradiation des testicules. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le tableau clinique depend du caractere con- 
genital ou acquis de Phypogonanisme et du 
moment de sa survenue : 

• s'il existe avant la naissance, il peut etre res- 
ponsable d'une ambiguTte sexuelle : micrope- 
nis, cryptorchidie, hypospadias; 

• s'il debute avant la puberte, il se manifeste 
par un impuberisme avec grande taille (sauf 
s'il existe une insuffisance hypophysaire por- 
tent sur la CH et/ou laTSH), pilositepubienne 
peu fournie, organes genitaux externes infan- 
cies et parfois gynecomastie ; 



• si le deficit est acquis et survient apres la 
puberte, il est responsable d'une impuissance 
par baisse de la libido, de la regression des 
caracteres sexuels (diminution de la pilosite 
et de la taille des testicules) et d'une sterilite. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Dans tous les cas, la testosterone plasmati- 
que est basse. 

• Le dosage des gonadotrophines (LH et FSH) 
permet de preciser le niveau de I'atteinte ; el- 
les sont elevees dans les hypogonadismes pri- 
mitifs ; elles sont basses et non stimulables 
lors du test a la LHRH dans les hypogonadis- 
mes par insuffisance gonadotrope. 

• Le dosage des autres hormones hypophysai- 
res, la determination du caryotype et de I'age 
osseux sont utiles pourfaire le diagnostic etio- 
logique. 

TRAITEMENT 

La testosterone, administree par voie IM (AN- 
DROTARDYL), orale (PANTESTONE) ou transder- 
mique (ANDROGEL), est utilisee apres la puberte 
pour pallier le deficit en hormone male. 
Dans les insuffisances gonadotropes, on induit 
la puberte et la spermatogenese par les gona- 
dotrophines sous forme extractive {GONADO- 
TROPHINE CHORIONIQUE, MENOPUR) ou sous 
forme recombinante (GONAL-F, PURECON) ou 
encore par I'administration pulsee de LHRH 
(LUTRELEF, 5TIMU-LH), a I'aide d'une pompe. 
La cryptorchidie idiopathique est egalement trai- 
tee par les gonadotrophines administrees avant 
la fin de la deuxieme annee. En cas d'echec, les 
testicules sont abaisses chirurgicalement. 

PRONOSTIC 

Il depend de I'etiologie, notamment pour ce 
qui concerne la possibility de procreer. 



^ 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le test a la LHRH est le test utilise dans le 
bilan diagnostique des hypogonadismes {cf. 
Fiche technique, chapitre Insuffisance antehy- 
pophysaire p. 275). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
La testosterone injectable est constitute 
d'une solution huileuse : I'injection doit sui- 
vre immediatement le remplissage de la serin- 
gue et etre realisee en IM profonde. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie par la clinique, sur le dosage 
de la testosterone pour la fonction endocrine 
testiculaire et sur le spermogramme pour la 
fonction exocrine. 

EFFETSSECONDAIRES 

Le traitement par la testosterone necessite 
un controle de la prostate chez I'homme de 
plus de 50 ans. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II faut mettre en garde les patients, notamment 
les sportifs, du risque de dopage par la tes- 
tosterone. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On entend par hypogonadisme feminin toute 
alteration pathologique se traduisant par une 
insuffisance du fonctionnement ovarien sur- 
venant chez la femme apres la puberte et 
avant la menopause. 

CAUSES ET MECANISMES 

II y a deux grandes categories d'hypogonadis- 
mes feminins : 

• les hypogonadismes secondaires, qui sont 
dus a une insuffisance hypothalamo-hypo- 
physaire (ou insuffisance gonadotrope) ; ils 
peuvent etre isoles ou s'accompagner d'autres 
deficits hormonaux, dans le cadre d'une in- 
suffisance antehypophysaire ; 

• les hypogonadismes primitifs, par atteinte 
ovarienne, denommes insuffisances ova- 
riennes primitives. Elles peuvent etre con- 
genitales (syndrome de Turner), auto- 
immunes (presence d'auto-anticorps anti- 
ovaire), iatrogenes (chimiotherapie antican- 
cereuse) ou dues a une insensibilite aux 



gonadotrophines (ovaires resistants aux go- 
nadotrophines). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les hypogonadismes existant a la naissance 
(congenitaux) ou apparaissant avant la puberte 
(prepubertal res) se traduisent par I'absence de 
developpement pubertaire (impuberisme). 
L'amenorrhee (absence de regies) est le signe 
clinique commun a tous les hypogonadismes. 
L'amenorrhee est dite primaire (pas d'appari- 
tion des premieres regies) dans les hypo-go- 
nadismes prepubertals et secondaires 
(absence de regies depuis au moins trois mois) 
dans les hypogonadismes qui surviennent 
apres la puberte. 

Dans le syndrome de Turner et en cas d'insuf- 
fisance hypophysaire prepubertals, I'hypogo- 
nadisme s'accompagne d'une petite taille. 
L'existence de bouffees de chaleur constitue 
un tableau de menopause precoce et oriente 
alors vers une atteinte primitive de I'ovaire. 
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La sterilite est la consequence logique des hy- 
pogonadismes. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le taux plasmatique des hormones ovarien- 
nes (oestradiol et progesterone) est bas. 

• Le dosage des gonadotroph ines est essentiel 
pour determiner la nature de I'hypogona- 
disme : elles sont elevees dans les insuffisan- 
ces ovariennes primitives ; basses et ne 
repondant pas a la stimulation par la LHRH, 
dans les hypogonadismes secondaires. 

• L'exploration des autres fonctions hypophy- 
saires (dosage de la prolactine notamment), 
I'imagerie hypophysaire et le caryotype (45, 
XO dans le syndrome de Turner) et la deter- 
mination de I'age osseux sont utiles pour por- 
ter le diagnostic etiologique. 

TRAITEMENT 

II depend de Petiologie et du desir ou non de 
grossesse : 

• Le traitement hormonal substitutif oestro- 
progestatif est indique lorsqu'il n'y a pas desir 
de grossesse. 



• Dans le cas contraire, on a recours dans 
les hypogonadismes secondaires aux induc- 
teurs de I'ovulation : gonadotrophines sous 
forme extractive {GONADOTROPHINES CHO- 
RION1QUES, FOST1MON, MENOPUR) ou sous 
forme recombinante (OVITRELLE, LUVERIS, 
CONAL-F, PUREGON), ou encore par I'admi- 
nistration pulsee de LHRH {LUTRELEE, STIMU- 
LI-!) a I'aide d'une pompe. En cas d'echec ou 
dans les hypogonadismes primitifs, il faut 
s'adresser aux techniques de la procreation 
medicalement assistee. 

• Le traitement etiologique est parfois primor- 
dial : ablation d'un adenome hypophysaire, 
traitement antiprolactinique. 

• Le traitement par I'hormone de croissance 
est indique lorsqu'un retard statural est asso- 
cie a I'hypogonadisme. 

PRONOSTIC 

Il depend de la cause et de I'age de survenue. 
La sterilite est la regie generale dans les insuf- 
fisances ovariennes primitives. 



^ 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le test a la LHRH est le test essentiel dans le 
bilan diagnostique des hypogonadismes (cf. 
Fiche technique, chapitre Insuffisance antehy- 
pophysaire p. 275). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Lorsque le traitement hormonal substitutif est 
choisi, il s'agit de reproduce le cycle hormo- 
nal de la femme en administrant un cestro- 
gene ((Estradiol en comprime, en gel ou en 
patch) de facon cyclique (21 jours sur28) et 
en y associant la progesterone naturelle ou 
un progestatif de synthese a partir du 10 e ou 
12 e jour (traitement sequentiel). 
L'induction de I'ovulation par les gonadotro- 
phines consiste a administrer par voie paren- 



teral d'abord la FSH (EOSTIMON, MENOPUR, 
PURECON) de facon a favoriser la maturation 
d'un follicule ovarien puis la L8H (LUVERIS, 
GONAL-E, OVITRELLE) pour induire I'ovulation. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle est jugee sur la clinique en fonction du 
tableau initial : apparition des signes puber- 
taires, des cycles menstruels, d'une ovulation. 

EFFETS SECONDAIRES 

Le traitement inducteur de I'ovulation doit 
etre surveille de fagon tres rigoureuse par 
I'echographie ovarienne et le dosage de I'ces- 
tradiol plasmatique pour eviter un syndrome 
d'hyperstimulation ovarienne. 
Le traitement cestroprogestatif necessite une 
surveillance gynecologique et mammaire. II 
est contre-indique en cas d'antecedents 
thromboemboliques et de cancer du sein. 
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ANDROGENES 
I Testosterone 



ANDROTARDYL 


1 amp. toutes les 3 sem. ou tous les 
mois en IM profonde (utiliser une 
seringue en verre et injecter lentement) 


1 amp. 250 mg 
d'enanthate de 
testosterone en sol. 
huileuse (1 mL) 


10,26 


I 


65% 


10,26 


PANTESTONE 


120 a 160 mg/j au debut, puis 80 a 
120mg/j 


60 caps. 40 mg 
d'undecanoate de 
testosterone 


17,66 


I 


65% 


0,29 


NEB/DO 


1 inj. IM toutes les 10 a 14 sem. 


1 amp. 1 000 mg 
d'undecanoate de 
testosterone (4 mL) 


161,94 


I 


NR 


161,9 
4 


ANDROGEL 


5 g de gel/j en application sur la peau 


30 sach. dose 2,5 g 
(25 mg de testosterone) 
30 sach. dose 5 g 
(50 mg de testosterone) 


74,37 
74,37 


I 
I 


NR 
NR 


2,48 

2,48 



■ Androstanolone 












ANDRACTIM 


Une dose de 5 g de gel/j assure une 
testosteronemie de 2 a 4 ng/mL 


16 doses de gel pour 
application locale 


25,54 


1 


35% 


1,6 



Proprietes 

La testosterone et son metabolite actif, I'an- 
drostanolone, provoquent le developpement 
chez I'homme des organes genitaux et le de- 
veloppement et le maintien des caracteres 
sexuels secondaires masculins(morphologie : 
voix, muscles, pilosite, comportement). lis sti- 
mulent la libido. 

Indications 

Hypogonadismes primitifs d'origine testicu- 

laire (congenitaux ou acquis). 

Hypogonadismes d'origine hypothalamo-hy- 

pophysaire. 

Gynecomastie (applications locales). 

Contre-indications 

Chez I'homme : cancer de la prostate. 



Chez la femme : seule I'androstanolone lo- 
cale est autorisee dans le lichen vulvaire. 

Precautions d'emploi 

Chez le sportif : produit inscrit sur la liste des 
produits dopants, depiste lors des tests effec- 
tues dans le cadre de la lutte contre le dopage. 

Effets secondaires 

Irritabilite, prise de poids, seborrhee, acne, re- 
tention hydrosodee, hypercalcemie. 
Avec les formes orales : augmentation des li- 
pides sanguins (cholesterol, triglycerides). 
Rares hepatites cholestatiques. 

Interactions medicamenteuses 

Anticoagulants : surtout avec les formes in- 
jectables, surveiller les fluctuations de I'INR. 
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DIABETE DE TYPE 1 IINSULINODEPENDANT) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le diabete de type 1 resulte de la destruction 
des cellules p du pancreas endocrine, abou- 
tissant a une carence absolue en insuline. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le diabete de type 1 represents 1 % des dia- 
betes et touche essentiellement le sujet jeune. 
La destruction des cellules pancreatiques est 
due le plus souvent a un processus auto-im- 
munitaire qui se traduit par I'apparition dans 
le sang d'auto-anticorps (anti-insuline, anti- 
ilots, anti-glutamate decarboxylase). 
La carence en insuline ne se manifeste que 
lorsque plus de 90 % des cellules insulino-se- 
cretrices sont detruites, d'ou ('existence d'une 
phase cliniquement silencieuse avant le dia- 
gnostic. 

II existe quelques cas de diabete par carence en 
insuline qui ne sont pas d'origine auto-immune. 
Les facteurs qui president a I'apparition du 
diabete de type 1 sont a la fois genetiques (an- 
tecedents familiaux dans 5 a 10% des cas, 
genes du systeme HLA predisposants) et envi- 
ronnementaux, dont la responsabilite n'est 
pas totalementetablie (allaitement du nourris- 
son au lait de vache, infections virales, trau- 
matismes). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le diabete de type 1 survient chez un sujet 
jeune, de moins de 40 ans dans 80 % des cas. 
Il apparaiten general defacon brutale. Les cas 
d'apparition progressive sont beaucoup plus 
rares, ceux decouverts de facon systematiques 
exceptionnels. 

La symptomatologie tonctionnelle est bruyante, 
associant trois signes cardinaux : 
• polyurie d'au moins 3 a 4 L/j, diurne et noc- 
turne ; 



• polydipsie en rapport avec une soif perma- 
nente ; 

• amaigrissement de plusieurs kilogrammes 
associe a une asthenie. 

L'etat general est paradoxalement peu altere 
avec un appetit conserve et Pexamen clinique 
est pratiquement normal. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic est immediat grace a deux gestes : 

• la mise en evidence a I'aide d'un lecteur de 
glycemie de I'hyperglycemie sur le sang ca- 
pillaire preleve au boutdu doigta I'aide d'une 
bandelette ; 

• la decouverte d'une glycosurie, souvent as- 
socie a une cetonurie, a I'aide d'une bande- 
lette semi-quantitative (KETO-DIABUR TEST 
5000 ou KETO-DIASTIX). 

La surveillance du traitement se fait par les 
mesures pluriquotidiennes de la glycemie ca- 
pillaire pre-et postprandiale dans le cadre de 
I'autocontrole glycemique et par le dosage 
tous les 3 ou 4 mois de I'hemoglobine gly- 
quee(HbMc). 

TRAITEMENT 

OBJECTIFSGLYCEMIQUES 
Les objectifs glycemiques doivent etre fixes 
individuellement pour chaque patient en 
fonction de ['age et du risque de complica- 
tions a long terme : 

• chez le diabetique jeune, les glycemies pre- 
prandiales doivent etre comprises entre 0,8 et 
1 ,2 g/L, les glycemies postprandiales entre 1 ,4 
et 1,8 g/L et I'HbMc voisine de 6,5 %; 

• chez le sujet age, on tolere des glycemies 
plus elevees, de I'ordre de 1,8 g/L avant les re- 
pas et une HbA1c comprise entre 7,5 et 8 % ; 

• chez la femme enceinte, I'equilibre doit 
etre plus strict, avec des glycemies a jeun in- 
ferieures a 0,90 g/L et postprandiales inferieu- 
resa 1,20 g/L. 
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REGIME 

Le regime du diabetique doit eviter les varia- 
tions importantes de la glycemie grace a une 
alimentation reguliere avec repartition adap- 
tee des hydrates de carbone au cours de la 
journee. 

INSULINE 

L'insuline est le moyen principal du traite- 
ment du diabete de type 1 . 
On dispose de plusieurs types d'insuline : in- 
suline humaine obtenue par genie genetique 
ou analogues de l'insuline qu'on distingue, 
selon la duree d'action, en insulines rapides, 
intermediaires ou lentes. II existe des melan- 
ges insuline rapide + insuline intermediate 
(NPH) prets a Pemploi (« premix »). 
Le schema d'insulinotherapie, qui definit le 
nombre d'injections quotidiennes (deux, trois 
ou quatre), est choisi en fonction des objectifs 
glycemiques sur plusieurs criteres : age, exis- 
tence ou risque de complications degenerati- 
ves, capacite du diabetique a se prendre en 
charge. Les schemas a 2 injections quotidien- 
nes ne sont utilises que chez les diabetiques 



ayant de petits besoins en insuline, ages ou 
ayant une vie reguliere. 
Pour administrer l'insuline, on a de plus en 
plus recours aux stylos preremplis jetables ou 
aux stylos rechargeables a I'aide de cartou- 
ches de 3 mL, qui ont remplace les seringues 
a insuline jetables graduees en unites. Cer- 
tains diabetiques de type 1 sont traites par 
l'insuline injectee a I'aide d'une pompe : 
pompe externe le plus souvent, pompe im- 
plantable beaucoup plus rarement. 
L'autosurveillance consiste a la mesure 3 ou 
4 fois/j par le diabetique de sa glycemie au 
bout du doigt ; il peut ainsi adapter ses doses 
d'insuline en tenant compte egalement de son 
alimentation et de son activite physique. 

PRONOSTIC 

• A court et moyen terme, le traitement par 
insuline doit permettre d'eviter la survenue 
d'hypoglycemies severes ou trap frequentes et 
d'episodes de cetoacidose. 

• A long terme, le bon equilibre du diabete 
permet d'eviter I'apparition des complications 
de la microangiopathie. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



MESURE DE LA GLYCEMIE CAPILLAIRE 

L'appareil auto-piqueur permet de prelever a 
I'aide d'une aiguille (lancette) une micro- 
goutte de sang au bout du doigt, en evitant 
autant que faire se peut le pouce et I'index et 
en reglant pour chaque patient la profondeur 
de la piqure en fonction de I'epaisseur et de 
la qualite de la peau. II faut choisir les lancet- 
tes les plus fines possible et les changer sys- 
tematiquement apres chaque piqure ; le 
prelevement se fait apres lavage des mains au 
savon, sans utiliser d'alcool. Un appareil (Sof- 
Tact) permet de prelever le sang dans I'avant- 
bras lorsqu'il n'est pas possible de le faire au 
bout du doigt. 



Le lecteur portable de glycemie permet d'af- 
ficher le resultat apres introduction d'une 
bandelette reactive adaptee a chaque lecteur. 
Tous les lecteurs disponibles sur le marche 
frangais ont ete testes par les autorites sanitaires 
et donnent des resultats avec une precision des 
plus ou moins 20 % (valeurs comprises entre 
1 ,6 et 2,4 pour une glycemie de 2 g/L). 
II est souhaitable de comparer 2 a 3 fois par 
an le resultat d'une glycemie capillaire avec 
celui d'un dosage realise au laboratoire. 
Des solutions ou des bandelettes d'etalon- 
nage permettent un controle de qualite des 
lecteurs de glycemie. 

Si un lecteur de glycemie est utilise pour plu- 
sieurs patients, ce qui est le cas dans les ser- 
vices hospitaliers, il faut absolument eviter le ► 
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^- risque de contamination et choisir un lecteur 
facile a nettoyer, qui n'entraine pas de depot 
de sang sur I'appareil. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Technique d'injection 

Les injections d'insuline se font dans diffe- 
rents territoires : cuisses, fesses, abdomen et 
bras. II faut garder le meme territoire pour un 
moment donne de la journee mais changer de 
quelques centimetres le point de I'injection 
pour eviter la survenue de lipodystrophies qui 
perturbent la resorption de I'insuline. 
Le coton et I'alcool ne sont pas indispensa- 
bles : une peau propre suffit. 
L'injection se fait perpendiculairement a la 
peau avec une aiguille de 8, 12 ou 15 mm se- 
lon I'epaisseur du pannicule adipeux. 
L'aiguille doit etre changee a chaque injection. 
Les stylos injecteurs, qu'ils soient rechargea- 
bles ou jetables, ont une capacite de 300 uni- 
tes ; ils permettent de programmer la dose a 
injecter. Chaque stylo doit etre utilise pour un 
seul patient. 

Les insulines en suspension (insuline NPH no- 
tamment) necessitent une agitation du stylo 
(ou du flacon) en le retournant au moins 
10 fois de haut en bas avant I'injection. 

Moment des injections 
Les injections d'insuline rapide ou de melan- 
ges « premix » sont habituellement faites 
avant les repas, immediatements'il s'agitd'un 
analogue d'action rapide de I'insuline (HO 
MALOG, NOVORAPID, APIDRA). Pour I'insu- 
line rapide ordinaire, le delai entre I'injection 
et le debut du repas peut varier en fonction 
de la glycemie capillaire preprandiale : im- 
mediat si elle est inferieure ou egale a 0,8 g/L, 
30 min si elle est comprise entre 0,8 et 
1,6 g/L, 45 min si elle est superieure a 1,6 g/L 
et 60 min si elle depasse 2,0 g/L. Les analo- 
gues rapides de I'insuline (HUMALOG, NOVO- 
RAPID, APIDRA) ou les melanges qui les 
contiennent doivent etre injectes immediate- 
ment avant les repas. 



Les insulines d'action prolongee (interme- 
diaire ou lente) peuvent s'administrer a dis- 
tance des repas, le plus souvent le soir a 22 h 
ou au coucher. 

Adaptation des doses d'insuline 
Elle doit se faire en fonction de trois facteurs : 
les resultats des glycemies capillaires durant 
les jours precedents, la quantite de glucides 
ingeres et I'activite physique previsionnelle. 
L'adaptation des doses en fonction des glyce- 
mies capillaires doit tenir compte des objec- 
tifs fixes individuellement au patient. 
Idealement, chez le sujet jeune, il faut prati- 
quer la double adaptation : 

• L'adaptation retrospective consiste a pren- 
dre en compte les resultats des jours prece- 
dents, en modifiant la dose d'insuline d'action 
prolongee injectee le soir en fonction des va- 
leurs du matin, celle de I'insuline rapide du 
matin en fonction des valeurs de la matinee 
et de midi, celle de la rapide de midi en fonc- 
tion des valeurs de I'apres-midi et du soir 
avant le dtner ; la progression des doses d'in- 
suline peut etre faite de2 en 2 unites pour 
chacune des injections jusqu'a atteindre I'ob- 
jectif glycemique. 

• L'adaptation instantanee a pour objet de te- 
nir compte de la valeur de la glycemie juste 
avant I'injection en ajoutant ou en diminuant 
la dose de quelques unites selon que la gly- 
cemie est elevee ou basse. 

Pompe externe a insuline 

Les pompes, desormais miniaturisees, sont 
portees a la ceinture. 

L'insuline est contenue dans un reservoir; 
elle est administree a I'aide d'un catheter se 
terminant par une aiguille qu'on implante 
dans le tissu sous-cutane de I'abdomen. 
Le reservoir et le catheter sont changes 2 a 
3 fois par semaine. 

L'insuline utilisee dans les pompes est I'insu- 
line rapide ou un analogue ayant une stabilite 
suffisante (VELOSULINE, INSUMAN, HUMA- 
LOG, NOVORAPID). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Les objectifs glycemiques fixes au patient 
s'apprecient grace aux glycemies capillaires, 
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dont les resultats doivent etre inscrits dans un 
carnet qui indiquera chaque jour le moment 
du controle (matin, midi, soir, avant ou apres 
le repas), ainsi que les doses d'insuline reali- 
sees et les eventuels evenements inhabituels 
(hypoglycemic, repas ou effort physique plus 
importants). 

Le dosage trimestriel de I'hemoglobine gly- 
quee A1c verifie I'equilibre sur le long terme. 

EFFETSSECONDAIRES 

• II faut eviter la survenue d'hypoglycemies 
trop frequentes, ce qui se fait par I'adaptation 
des doses en fonction de la glycemie instan- 
tanee, de I'alimentation et de I'activite pre- 
vue. En cas d'hypoglycemies nocturnes 
repetees, il convient d'obtenir une glycemie 
au reveil inferieure ou egale a 1,6 g/L. 

• II convient de savoir prevenir une decom- 
pensation cetoacidosique en recherchant 
I'acetone sur les urines et le sang devant I'ap- 
parition d'une polyuro-polydipsie ou une gly- 
cemie superieure a 3,0 g/L. 

• L'existence de lipodystrophies doit etre sys- 
tematiquement recherchee en examinant les 
zones d'injection ; elles sont responsables 
d'une resorption aleatoire de Pinsuline. 

• La prise de poids est souvent la rancon de I'in- 
sulinotherapie; elle ne doit pas depasser 4 kg. 



EDUCATION ET C0NSE1LS 

Le role de I'infirmiere est capital pour edu- 
quer le diabetique insulinodependant, lui 
faire accepter sa maladie et obtenir sa colla- 
boration dans la prise en charge de sa mala- 
die. Elle exerce un role de conseil et de 
controle a tous les niveaux : 

• autosurveillance : technique de la mesure 
des glycemies capillaires, regularite des me- 
sures, determination des valeurs postprandia- 
les, tenu du carnet ; 

• verification de la technique des injections, 
du respect de la rotation des sites d'injection 
et des delais entre les injections et les repas ; 

• adaptation des doses d'insuline en fonction 
des glycemies, de I'activite physique et des 
prises alimentaires ; 

• prevention des hypoglycemics (cf. Hypo- 
glycemie du diabetique p. 31 9) et des decom- 
pensations cetoacidosiques (cf, Acidocetose 
diabetique p. 323) ; 

• surveillance des pieds (cf. Pied diabetique 
p. 316) et du poids. 

L'infirmiere doit rester en contact avec les 
autres membres de I'equipe multidisciplinaire 
qui prend en charge le diabetique (medecin, 
ophtalmologiste, dieteticienne, podologue). 



Duree d'action des insulines 



Type d'insuline 


VOIE 


Delai 
d'action 


Pic 

d'action 


Fin 
d'action 


Insuline humaine 
rapide 


Intraveineuse 


Immediat 


10 min 


20 min 


Intramusculaire 


10 min 


30 min 


2h 


Sous-cutanee 


15 a 20 min 


2a4h 


6h 


Insuline humaine 

intermediaire 

a la protamine (NPH) 


Sous-cutanee 


60 a 90 min 


4a8h 


12 a 18 h 


Analogue d'action 
rapide 


Sous-cutanee 


1 a 1 5 min 


1 a2h 


4h 


Analogue d'action 
prolongee 


Sous-cutanee 


60 a 90 min 


4a8h 


20 a 24 h 
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Tableau d'utilisation des principaux stylos injecteurs d'insuline 



STYLOS JETABLES PREREMPLIS, reservoirs de 3 ml 






ELI LILLY 


UMULINE PEN 




HUMALOG PEN 


UMUUNE PEN en 1) 


Umuline NPH Pen 




Humalog Pen 


HUMALOG PEN (1 en 1) 






Humalog Mix 25 Pen 


ULLYPEN {2 en 2) 


Umuline Profil 30 Pen 


Humalog Mix 50 Pen 






LILLYPEN 


NOVO NORDISK 




Umuline Rapide 


Actrapid 


Mixtard 30 


NOVOLET (2 en 2) 


Mixtard 10 


Mixtard 40 




Mixtard 20 


Mixtard 50 


INNOLET (1 en 1) 


Insulatard 


Mixtard 30 


FLEXPEN (1 en 1) 


Novorapid 


Insulatard 


AVENTIS 


NovoMix 30 


Levemir 


INSUMAN 




OPTISET (2 en 2) 


Rapid 


Comb 15 




Basal 


Comb 25 
Comb 50 


ELI LILLY 

HUMAPEN 

BBRAUN 




LANTUS 


CARTOUCHES 3 ml 


Cartouches Umuline de 3 ml 


Rapide 
NPH 




Humalog 

Humalog Mix 25 


OMNICAN PEN 3 






Humalog Mix 50 


OWEN MUMFORD 


Profil 30 






AUTOPEN 








Cartouches Penfill de 3 ml 


NOVO NORDISK 


Novorapid 




Mixtard 30 


NOVOPEN 3 


Actrapid 




Mixtard 40 


NOVOPEN3 (1/2 unite) 


Insulatard 




Mixtard 50 


INNOVO 


Mixtard 10 




NovoMix 30 




Mixtard 20 




Levemir 


AVENTIS 


Cartouches Insuman de 3 ml 


OPTIPENPRO 1 (1 en 1) 








OPTIPEN PRO 2 (2 en 2) 






LANTUS 



AIGUILLES 
COMPATIBLES* 

D MICR0-FINE+5 x 0,25 mm 

D MICR0-RNE+8 x 0,30 mm 



AUTRES AIGUILLES 

N0V0FINE, 6 x 0,25 mm 

PIC INDOLOR, 6x0,25 mm 

MARQUE VERTE, 

6 x 0,25 mm 

PENFINE, 6 x 0,26 mm 

NOVOFINE, 6 x 0,30 mm 

UNIFINE, 6 x 0,30 mm 

MARQUE VERTE, 

8 x 0,25 mm 

PIC INDOLOR, 
8 x 0,25 mm 

PENFINE, 
8 x 0,26 mm 

NOVOFINE, 8 x 0,30 mm 

UNIFINE, 8 x 0,30 mm 

OMNICAN MINI, 
8 x 0,30 mm 

PENFINE, 10x0,33 mm 

UNIFINE, 
12x0,33 mm 

OMNICAN FINE, 
12x0,33 mm 

PENFINE, 
12x0,33 mm 

MARQUE VERTE, 
12x0,33 mm 

PIC INDOLOR, 
12x0,33 mm 

NOVOFINE, 12x0,36 mm 
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' La complabilite des aiguilles BD MICRO-FINE+ a etc elaltlie par le Laboratoire National d Essals - G-MED (mi 
Podr ['utilisation des auties aiguilles se reporter a la notice des fabricants. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



CONSERVATION DE L'INSULINE 

Le stylo (ou le flacon) d'insuline en cours d'utilisation ne doit pas etre obligatoirement con- 
serve au refrigerateur. L'insuline est stable a 25 °C pendant plusieurs mois. Elle doit toujours 
etre administree a temperature ambiante pour eviter les injections douloureuses et limiter 
la variabilite de sa resorption par le tissu sous-cutane. 

Les reserves d'insuline (cartouches, stylos jetables ou flacons) doivent etre conservees au 
refrigerateur. 

L'insuline craint plus le gel que la chaleur : elle est degradee par la congelation ; elle ne doit 
pas voyager au contact de la glace, dans une glaciere ou dans la soute d'un avion. Au sport 
d'hiver, elle doit etre transported dans une poche interieure. 
L'insuline ne doit pas etre exposee a la lumiere ou a de tres fortes temperatures. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

INSULINOTHERAPIE INTENSIVE 

Elle consiste a reproduire le plus exactement l'insulino-secretion physiologique en assurant 

une insulinemie basale la plus stable possible durant 24 h et trois pics d'insulinemie au 

moment de chacun des trois repas. 

Elle est hautement souhaitable chez le diabetique jeune pour assurer un equilibre glycemique 

satisfaisant (hemoglobine glyquee Ale < 7 %) et prevenir les complications. 

Elle est realisee grace a des schemas a 4 ou 3 injections quotidiennes, qualifies par les dia- 

betologues de « basal prandial » ou encore « basal bolus ». 

Exemple de schemas a 4 injections 

• Une injection d'un analogue a action prolongee (LANTUS, LEVEMIR) le soir a 22 h et une 
injection d'un analogue rapide avant chacun des trois repas. 

Exemples de schemas a 3 injections 

• Une injection d'un melange analogue rapide + NPH matin et soir avant le repas et injection 
d'un analogue rapide a midi. 

• Une injection d'insuline rapide le matin et a midi et d'un melange rapide + intermediaire 
le soir. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

UTILISATION DU STYLO A INSULINE 

• Changer 1'aiguille a chaque injection. 

• Agiter le stylo par retournement au moins 10 fois avant l'injection d'une insuline en sus- 
pension (NPH). 

• Ne pas purger obligatoirement 1'aiguille apres chaque injection, mais seulement lorsqu'on 
change de cartouche. 

• Maintenir 1'aiguille dans la peau pendant au moins 5 secondes (en comptant jusqu'a 10) 
avant de la retirer, afin de laisser a l'insuline le temps de s'ecouler. 

• Ne pas laisser 1'aiguille en place apres l'injection afin d'eviter l'apparition de bulles d'air 
dans la cartouche. 

• En cas de stylo rechargeable, avoir toujours un stylo (ou des seringues) de secours. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

QUE FAIRE LORSQU'UN DIABETIQUE INSULINODEPENDANT DOIT RESTER A JEUN ? 

• Examen de courte duree en debut de matinee : retarder l'injection d'insuline qui sera faite 
apres le petit dejeuner pris des la fin de l'examen. 

• Examen prolonge ou realise en fin de matinee : 

— si l'insuline du matin est une rapide : faire l'injection a l'heure habituelle en diminuant 
la dose d'un quart et poser une perfusion de glucose a 5 % jusqu'a la fin de l'examen ; 

— si l'insuline du matin est un melange rapide + NPH, n'injecter que l'insuline NPH le 
matin, poser la perfusion et faire la rapide avant la prise alimentaire qui suit la realisation 
de l'examen. 



fll 



FICHE PHARMACOLOGIE 



INSULINES INTERMEDIATES NPH PURES 
■ Insuline NPH biogenetique 



INSULATARD 


Insuline d'action intermediate 
injectable par voie SC en 1 ou 2 fois/j : 
debut d'action : 1 h 30 
fin d'action : 24 h 


lfl. lOmLa 
100UI/mL(l 000 U) 


18,58 


11 


65% 


18,58 


INSULATARD InnoLet 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300U) 


41,79 


II 


65% 


8,36 


INSULATARD FkxPen 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300U) 


41,79 


II 


65% 


8,36 


INSULATARD PenMI 


5 cart. 3 mL a 
100UI/mL(300U) 


36,17 


II 


65% 


7,23 


INSUMAN BASAL 


Insuline d'action retardee pouvant etre 

injectee par toutes les voies (IM, IV et 

SC): 

debut d'action SC : 30 a 60 min 

fin d'action : 11 a 20 h 

Dose dependant des besoins 


lfl. 5mLa lOOU/mL 
(500 U) 


9,57 


II 


65% 


9,57 


NSUMAN BASAL OPTISET 


5 stylos 3 mL a 
100U/mL(300U) 


40,69 


II 


65% 


8,14 


UMULINE NPH 


Insuline d'action intermediaire 
injectable par voie SC en 1 ou 2 fois/j : 
debut d'action : 1 h 30 
fin d'action : 16a 1 8 h 


1 fl. lOmLalOOU/mL 
(1 000 U) 
5 cart. 3 mL a 
100UI/mL(300U) 


21,65 
36,17 


II 
II 


65% 
65% 


21,65 
7,23 


UMULINE NPH PEN 


5 stylos 3 mL a 
100U/mL(300U) 


40,69 


II 


65% 


8,14 
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MELANGES ANALOGUE ULTRARAPIDE EN SOLUTION ET ANALOGUE PROTAMINE 
EN SUSPENSION 



InsuLine lispro 



HUMALOG MIX 


HUMALOG MIX25 
Melange d'insuline d'action lispro 
ultrarapide en solution (25 %) et de 
lispro protamine en suspension 
(75 %) 


5 cart. 3 mL a 
100U/mL(300U) 


41,4 


11 


65% 


8,28 


HUMALOG MIX25 PEN 


5 stylos 3 mL a 
100 UI/mL (300 U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 


HUMALOG MIX50 
Melange d'insuline d'action lispro 
ultrarapide en solution (50 %) et de 
lispro protamine en suspension 
(50 %) 


5 cart. 3 mL a 
100U/mL(300U) 


41,4 


11 


65% 


8,28 


HUMALOG MIX50 PEN 


5 stylos 3 mL a 
100 UI/mL (300 U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 



InsuLine analogue asparte 



NOVOMIX 


Melange d'insuline asparte ultrarapide 
en solution (30 %) et d'asparte 
protamine en suspension (70 %) 


5styl.3mLalOOU/mL 
(300 U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 


NOVOMIX 30 PenFill 


5 cart. 3 mL a 
lOOU/mL 


41,4 


11 


65% 


8,28 


NOVOMIX 50 FLEXPEN 
Melange d'insuline asparte ultrarapide 
en solution (50 %) et d'asparte 
protamine en suspension (50 %) 


5styl.3mLalOOU/mL 
(300 U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 


NOVOMIX 70 FLEXPEN 
Melange d'insuline asparte ultrarapide 
en solution (70 %) et d'asparte 
protamine en suspension (30 %) 


5styl.3mLalOOU/mL 
(300 U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 



MELANGES INSULINE RAPIDE EN SOLUTION ET NPH EN SUSPENSION 
I Melanges d'insulines humaines biogenetiques 



INSUMAN COMB 


INSUMAN COMB 15 

Melange contenant 15 % d'insuline 

rapide et 85 % de NPH 


lfl. 5mLal00U/mL 
(500 U) 


9,57 


11 


65% 


9,57 


INSUMAN COMB 15 OPTISET 


5 stylos 3 mL a 

100 UI/mL (300 mL) 


40,69 


11 


65% 


8,14 


INSUMAN COMB 25 

Melange contenant 25 % d'insuline 

rapide et 75 % de NPH 


lfl. 5mLa lOOU/mL 
(500 U) 


9,57 


11 


65% 


9,57 
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INSUMAN COMB 25 OPT1SET 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300mL) 


40,69 


II 


65% 


8,14 


INSUMAN COMB 50 

Melange contenant 50 % d'insuline 

rapideet50%deNPH 


1 fl. 5mLa lOOU/mL 
(500 U) 


9,57 


II 


65% 


9,57 


INSUMAN COMB 50 OPTISET 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300mL) 


40,69 


II 


65% 


8,14 


UMULINE PROFIL 


UMULINE PROEIL 30 
Melange contenant 30 % d'insuline 
rapideet70%deNPH 


lfl. lOmLalOOU/mL 
(1 000 U) 
5 cart. 3 mL a 
100U/mL(300U) 


21,65 
36,17 


II 
II 


65% 
65% 


21,65 
7,23 


UMULINE PROFIL 30 PEN 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300mL) 


40,69 


II 


65% 


8,14 



ANALOGUES LENTS DE L'INSULINE 
■ Insuline detemir 



Insuline glargine 



^ 



LEVEMIR 


LEVEMIR FlexPen 
Analogue d'insuline d'action 
prolongee, a utiliser comme insuline 
basale en 1 a 2 inj./j 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300UI) 


67,41 


II 


65% 


13,48 


LEVEMIR PenFiU 


5 cart. 3 mL a 
100UI/mL(300Ul) 


67,41 


II 


65% 


13.48 



LANTUS 


Analogue d'insuline d'action 
prolongee, a utiliser comme insuline 
basale en 1 inj./j 


lfl. lOmLa 
100UI/mL(l 000 mL) 
5 cart. 3 mL a 
100UI/mL(300UI) 


46,68 
67,41 


II 
II 


65% 

65% 


46,68 
13,48 


LANTUS OPTISET 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300UI) 


67,41 


II 


65% 


13,48 


LANTUS SOLOSTAR 


5 stylos 3 mL a 
100UI/mL(300UI) 


67,41 


II 


65% 


13,48 



Les analogues lents de I'insuline injectes tionnelle en association, avec un bolus d'ana- 

par voie sous-cutanee sont liberes reguliere- logue ultrarapide avantchaque repas (diabete 

ment sans pic ; ils sont utilises comme insu- de type 1 ou diabete insulinorequetant) ; 

line basale : -en association avec des hypoglycemiants 

-dans I'insulinotherapie optimisee dite fonc- oraux dans le diabete de type 2. 



o 
o 

Q 
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>JAL0GUES ULTRARAPIDES DE L'INSULIN 



Insuline analogue lispro 



HUMALOG 


Analogue de l'insuline humaine 


lfl. 10 mL a 100 U/mL 


21,65 


11 


65% 


21,65 


pouvant etre injectee par toutes les 


(1 000 U) 










voies (IV, IM, SC) et administree par 


5 cart. 3 mL a 


39,74 


II 


65% 


7,95 


pompe a insuline externe 


100U/mL(300U) 










Dose dependant des besoins 












-debut d'action rapide (10 a 15 min) 












-pic d'action : 45 a 70 min 












-duree moins prolongee que l'insuline 












habituelle par voie SC : 2 a 5 h 












HUMALOG PEN 


5 stylos jetables 3 mL a 
100Ul/mL(300U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 



Insuline analogue asparte 



NOVORAPID 


Analogue de l'insuline humaine 
pouvant etre injectee par toutes les 
voies (IV, IM, SC) et administree par 
pompe a insuline externe 
Dose dependant des besoins 
-debut d'action rapide (10 a 15 min) 
-pic d'action : 40 a 80 min 
-duree moins prolongee que l'insuline 
habituelle par voie SC : 2 a 5 h 


lfl. 10 mL a 100 U/mL 
(1 000 U) 


21,65 


11 


65% 


21,65 


NOVORAPID FLEXPEN 


5 stylos jetables 3 mL a 
100 U/mL (300 U) 


43,18 


11 


65% 


8,64 


NOVORAPID PENFILL 




5 cart. 3 mL a 
100 U/mL (300 U) 


39,74 


11 


65% 


7,95 



Insuline analogue glulisine 



APIDRA 


Analogue de l'insuline humaine 


lfl. 10 mL a 100 U/mL 


21,65 


11 


65% 


21,65 


pouvant etre injectee par toutes les 


(1 000 U) 










voies (IV, IM, SC) et administree par 


5 cart. 3 mL a 


43,27 


II 


65% 


8,65 


pompe a insuline externe 


100 U/mL (300 U) 










Dose dependant des besoins 












-debut d'action rapide (10 a 15 min) 












-pic d'action : 40 a 80 min 












-duree moins prolongee que l'insuline 












habituelle par voie SC : 2 a 5 h 












APIDRA OHICLIK 


5 stylos jetables 3 mL a 
100 U/mL (300 U) 


39,74 


11 


65% 


7,95 
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INSULINES RAPIDES 



I Insuline humaine recombinante 



ACTRAPID 


Insuline soluble a injecter en IV, IM 
ou SC 20 a 30 min avant le repas 
Dose dependant des besoins 
Pic d'action de la T a la 4 C h 
Fin d'action vers la 6 c -8 e h 


lfl. lOmLalOOU/mL 
(I 000 U) 


19,68* 


II 


65% 


19,68 


ACTRAPID PENFILL 




5 cart, de 3 mL a 
100UI/mL(300U) 


36,17 


II 


65% 


7,23 


INSUMAN RAPID 


Insuline a injecter en IV, IM ou SC 20 
a 30 min avant le repas 
Dose dependant des besoins 
Pic d'action de la T a la 4" h 
Fin d'action vers la 6"-8 e h 


lfl. 5mLa lOOU/mL 
(500 U) 


9,57 


11 


65% 


9,57 


INSUMAN RAPID OPTISET 


5 stylos jetables 3 mL a 
100U/mL(300U) 


40,69 


II 


65% 


8,14 


INSUMAN INFUSAT 


Insuline specifique pour pompe a 

insuline 

Dose dependant des besoins 


5 cart. 3,15 mL a 
100U/mL(315U) 
pour pompe 


51,66 


II 


65% 


10,33 


UMULINE RAPIDE 


Insuline a injecter en IV, IM ou SC 20 
a 30 min avant le repas 
Dose dependant des besoins 
Pic d'action de la 2 C a la 4" h 
Fin d'action vers la 6 c -8 d h 


lfl. lOmLa 
100UI/mL(l 000 U) 


21,65 


11 


65% 


21,65 


Insuline soluble : cartouche pour stylo 
Humapen, pouvant etre injectee en IV, 
IM ou SC 
Dose dependant des besoins 


5 cart. 3 mL a 

100 UI/mL (300 U) 

pour stylos Humapen 


36,17 


11 


65% 


7,23 



^ 



o 
o 

Q 



*, "*, ""Attention : les prix ne sont comparables qu'en fonction du nombre d'unites d'insuline contenues 
dans les ilacons ou cartouches. 



BANDELETTES 



BANDELETTES 


CARACTERISTIQUES 


NB ET PRIX* 


Keto-Diastix 
Bayer Diagnostics 


Bandelettes reactives pour determination semi- 
quantitative de la glycosurie et de la cetonurie. 


50 = 31,86 
R = 2,70 


Keto-Diab ur-Test 

5000 

Roche Diagnostics 


Bandelettes reactives pour la determination 

semi-quantitative de la glycosurie jusqu'a 

50 g/L et la detection de 1' acetone dans l'urine. 


50 = 8,23 
R = 8,23 



'Prix indicatif. R = base de remboursement (taux de remboursement SS = 65 %) 
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AUTOPIQUEURS POUR PRELEVEMENT DE SANG CAPILLAIRE 



DENOMINATION 
FABRICANT 


CARACTERISTIQUES 


PRIX 


Accu-Chek Softclix 
Roche Diagnostics 


1 1 positions de reglage de profondeur de la piqQre 
Existe en 2 versions : mini ou classique 


Prix 
= 13,72 
PPR 

= 13,72 


Accu-Chek Multiclix 
Roche Diagnostics 


1 1 positions de reglage de profondeur de la piqure 
Barillets de 6 lancettes qui restent invisibles lors 
de la piqure 




Ascencia Kit Microlet 
Bayer Diagnostics 


Possede un systeme de guidage integre de la 

lancette 

5 positions de reglage de profondeur de la piqure 


Prix = 16,15 
LPPR =13,72 


Autolet Impression 
Owen Mumford 


Embase avec 8 picots pour attenuer la douleur 

Systeme de reglage de la force de la piqQre 

7 positions de reglage de profondeur de la piqure 


LPPR = 35,12 


FreeStyle 

Abbott Diabetes Care 


7 positions de reglage de profondeur de la piqure 
Embase transparente 


LPPR = 79,83 


BD Optimus 
Beckman Dikinson 


Possede un systeme anti-rebond evitant la double 

piqure 

6 positions de reglage de profondeur de la piqure 


LPPR =13,72 


Glucoject Dual 
A Menarini 
Diagnostics 


Systeme d'attenuation de la douleur 

7 positions de reglage de profondeur de la piqure 

3 puissances de propulsion 


Prix 
= 13,72 

LPPR 
= 13,72 


Medisense Autolancet 
Abbott Diabetes Care 


Embase permettant de selectionner la profondeur 
de la piqure 


LPPR = 14,79 


One Touch Ultrasoft 
Life scan 


Systeme de reglage de profondeur de la piqure 
Systeme d' ejection de la lancette 


Prix 
= 19,06 
LPPR 
= 13,72 


Accu-Chek Safe-T-Pro 
Roche Diagnostics 


Specialement adapte a l'usage professionnel 
(usage unique) 

Manchon amovible protegeant la lancette 
Retraction de la lancette apres utilisation 


Prix 
= 31,86 
LPPR 
= 22,98 


Vitrex Compact 
Chronolyss 


Systeme de reglage de profondeur (5 niveaux) 





WCETTES 



DENOMINATION 


FABRICANT 


DIAMETRE 

(mm) 


AUTOPIQUEURS 
COMPATIBLES 


Accu-Chek Softclix 


Roche 
Diagnostics 


0,40 


Accu-Chek Softclix 
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DENOMINATION 


FABRICANT 


DIAMETRE 

(mm) 


AUTOPIQUEURS 
COMPATIBLES 


Accu-Chek 
Muhiciix 


Roche 
Diagnostics 


0,375 


Accu-Chek Muhiciix 


Ascencia Microlet 
Lancets 


Bayer Diagnostics 


0,36 


Ascencia Kit Microlet 


BD Micro-Fine + 


Beckman 
Dikinson 


0,20 


La plupart des autopiqueurs 


FreeStyle Papillon 


Abbott Diabetes 
Care 


0,50 


FreeSryie 


Glucomen Lancets 
Fine 


A Menarini 
Diagnostics 


0,45 


La plupart des autopiqueurs 


Lancettes ultrafines 


Marque verte 


0,375 


La plupart des autopiqueurs 


Medisense 
Thinlancet 


Abbott 
Diagnostics Care 


0,36 


Medisense Autolancet 


One Touch 
Ukrasoft 


Life scan 


0,40 


One Touch Ukrasoft 


Unilet Confort 


Owen Mumford 


0,40 


Autolet impression 


Vitrex Soft 


Chronolyss 


0,30 


Vitrex Compact 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le diabete de type 2 est une affection meta- 
bolique complexe due a la resistance tissu- 
laire a Taction de Tinsuline et a un defaut 
relatif de la secretion d'insuline, evoluant vers 
un epuisement insulinosecretoire progressif. 
C'est de loin le diabete le plus frequent. On 
estime que le nombre de diabetiques de 
type 2 estd'environ 2 millions en France. Son 
incidence augmente de 3 % par an. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le diabete de type 2 est classiquement de- 
nomme diabete de la maturite parce qu'il est 
diagnostique le plus souvent vers la quaran- 
taine, mais il peut survenir a tout age. 
Il survient chez des sujets genetiquement pre- 
disposes : le risque pour un enfant de deve- 



lopper un diabete de type 2 est de 30 % 
lorsqu'un des parents est diabetique, de 50 % 
lorsque les deux le sont. 
Son apparition est neanmoins fortement in- 
fluenced par des facteurs lies au mode de vie, 
a savoir la consommation excessive de grais- 
ses saturees et de sucres raffines et la seden- 
tarite, dont la resultante est Tobesite avec 
repartition abdominale des graisses. 
La decouverte du diabete est souvent prece- 
dee par une phase silencieuse au cours de la- 
quelle existent deja des alterations du 
metabolisme glucido-lipidique secondaires a 
I'insulinoresistance. 

Le diabete de type 2 est presque toujours as- 
socie a des anomalies lipidiques et vasculai- 
res (dysfonctionnement endothelial et 
predisposition a la thrombose) responsables 



DlABETE DE TYPE 2 



d'une atherosclerose severe et precoce et 
d'une augmentation du risque cardiovascu- 
laire. II fait partie du syndrome metabolique 
defini par des troubles du metabolisme gluci- 
dique secondaires a I'insulinoresistance, une 
dyslipidemie (elevation des triglycerides et 
baisse du cholesterol-HDL), une obesite an- 
droTde et une hypertension arterielle. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II s'agit d'une maladie d'installation progres- 
sive et insidieuse, dont le diagnostic est sou- 
vent fait a I'occasion d'un examen 
systematique ou encore lors d'une complica- 
tion vasculaire ou infectieuse. Plusieurs ele- 
ments cliniques doivent faire rechercher un 
diabete de type 2 : 

• I'existence d'antecedents familiaux de dia- 
bete ou de maladies cardiovasculaires ; 

• une surcharge ponderale definie par un in- 
dice de masse corporel (rapport poids/taille 2 
avec poids en kg et taille en m) superieur ou 
egal a 27 ; 

• une repartition preferentiellement abdomi- 
nale des graisses, caracterisee par un tour de 
taille superieur a 102 cm chez I'homme et su- 
perieur a 88 cm chez la femme ; 

• la presence d'une hypertension arterielle. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic se fait en demandant une glyce- 
mie a jeun, une glycemie postprandiale 
(1 h 30 apres le petit dejeuner ou le dejeuner) 
et en recherchant une glycosurie. Le diagnos- 
tic est porte si la glycemie a jeun est supe- 
rieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) a deux reprises 
ou si la glycemie postprandiale atteint 2 g/L 
(11 mmol/L). 

Le bilan lipidique est tres souvent perturbe ; les 
anomalies les plus frequentes sont I'hypertrigly- 
ceridemie et la baisse du cholesterol-HDL. 
II faut realiser d'emblee la recherche de com- 
plications qui peuvent etre presentes au mo- 
ment du diagnostic en demandant un dosage 
de la creatininemie, une recherche de la mi- 
croalbuminurie, un fond d'ceil et eventuelle- 
ment des explorations cardiovasculaires. 
durance : 30 min de jogging, 1 h de velo ou 



TRAITEMENT 



OBJECTIFS DU TRAITEMENT 
Objectifs glycemiques 

lis doivent etre fixes individuellement pour 
chaque patient en fonction de I'age et du ris- 
que de complications a long terme : 

• Chez le diabetique jeune, les glycemies 
preprandiales doivent etre inferieures a 
1,4 g/L, les glycemies postprandiales inferieu- 
res a 1,8 g/L et I'HbAlc inferieure a 7 %, 

• Chez le sujet age, on tolere des glycemies 
ne depassant pas 1 ,8 g/l avant les repas et une 
HbA1c voisinede8%. 

• Chez la femme enceinte, I'equilibre doit 
etre plus strict, avec des glycemies a jeun in- 
ferieures a 0,90 g/L et postprandiales inferieu- 
res a 1,20 g/L. 

Objectifs lipidiques 

• Triglycerides inferieurs a 1,5 g/L. 

• Cholesterol-HDL superieur a 0,35 g/L chez 
I'homme et 0,40 g/L chez la femme. 

• Cholesterol-LDL fixe en fonction de I'age et 
des facteurs de risque associes (antecedents 
coronariens, dyslipidemie, tabagisme, HTA) : 
inferieur a 1,6 g/L (un seul facteur de risque), 
a 1,3 (deux facteurs de risque) et a 1,0 (au 
moins trois facteurs de risque). 

Objectifs tensionnels 

La pression arterielle systolique ne doit pas de- 
passer 130 mm Hg et la diastolique 80 mmHg. 

DIETETIQUE 

Le regime doit etre personnalise et prescrit 
apres une enquete dietetique ; il sera mode- 
rement hypocalorique, apportant 50 % de 
glucides et 30 % de lipides environ. On con- 
seillera la reduction de I'alcool etdes graisses 
insaturees (viandes, charcuteries, fromages) 
pour privilegier les acides gras insatures (hui- 
les vegetales, poisson) et des legumes et fruits 
qui apportent fibres et vitamines. 

ACTIVITE PHYSIQUE 

El le doit etre reguliere et adaptee a I'age et 
aux possibilites du patient. Quand c'est pos- 
sible, il faut conseiller un exercice suffisant 
tous les 2 jours en privilegiant les sports d'en- 
2 h de marche. 
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Chez le sujet de plus de 50 ans, une epreuve 
d'effort est souhaitable au prealable pour de- 
pister une ischemie myocardique silencieuse. 

HYPOGLYCEMIANTS ORAUX 

On a recours aux medicaments lorsque les me- 
sures hygieno-dietetiques sont insuffisantes pour 
atteindre les objectifs glycemiques. On a ten- 
dance a prescrire d'abord les medicaments qui 
luttent contre I'insulinoresistance puis, dans un 
second temps, ceux qui stimulent I'insulinose- 
cretion. L'evolution habituelle au cours du 
temps oblige a une escalade qui aboutit rapide- 
ment a une bi- puis une tritherapie. 

Metformine 
La metformine a une action antihyperglyce- 
miante, due a ['augmentation de la sensibilite 
a I'insuline du tissu hepatique. 
Elles'administreen 2 ou 3 prises quotidiennes 
pendant ou apres les repas a des posologies 
variables {STAG1D, CLUCOPHAGE). 
Elle ne cree jamais d'hypoglycemie, ni de prise 
de poids. Ces inconvenients sont la possibility 
de troubles digestifs (nausees, crampes abdo- 
minales, diarrhee motrice), surtout si elle est 
administree avant les repas, et le risque d'aci- 
dose lactique en cas d'insuffisance renale. 

Glitazones 

Recemment sur le marche, ces molecules ont 
la caracteristique d'augmenter la sensibilite a 
I'insuline des tissus musculaire et adipeux. 
El les s'administrent en general en une seule 
prise par jour [ACTOS, AVANDIA). 
Les effets secondaires sont une prise de poids 
en moyenne de 3 kg, la possibility d'une re- 
tention hydro-sodee et, rarement, d'une cyto- 
lyse hepatique. El les sont contre-indiquees 
chez I'insuffisant cardiaque et leur utilisation 
impose une surveillance des transaminases, 
avec suspension du traitement quand leur 
taux est superieur a 3 fois la normale. 

SuLfamides hypoglycemiants 

Les sulfamides hypoglycemiants sont utilises 
de longue date ; ils stimulent la secretion de 
I'insuline en se fixant sur un recepteur speci- 
fique de la cellule |3 du pancreas, 
d'insuline d'action prolongee le soir au coucher 



Les molecules se distinguent par leur duree 
d'action : courte {GUBENESE), moyenne {DAO- 
NIL) ou longue (AMAREL, DIAMICRON). Les sul- 
famides ont une elimination renale et sont 
contre-indiques dans I'insuffisance renale. Ils 
peuvent entrainer une prise de poids de quel- 
ques kilogrammes et parfois des hypoglyce- 
mics, notamment chez le sujet age. 

Glinides 

Ils ont le meme mode d'action que les sulfa- 
mides, mais ils agissent plus vite, plus brieve- 
ment et n'ont pas d'elimination renale. Ils 
s'administrent avant chaque repas et ne sont 
pas contre-indiques chez I'insuffisant renal. 
Un seul glinide est disponible en France (NO- 
VONORM). 

Inhibiteurs de I'a-gLucosidase 

Ils diminuent la digestion des sucres et sont in- 
teressants pour diminuer les glycemies postpran- 
diales. Ils doivent etre administres au debut de 
chaque repas [GLUCOR, DIASTABOL). Leur effet 
est modeste mais ils ont peu d'effets secondai- 
res, a I'exception des flatulences, souvent ge- 
nantes, qui s'expliquent par la fermentation des 
sucres non digeres par les bacteries du colon. 

INSULINE 

Le recours temporaire a I'insuline chez le dia- 
betique de type 2 se fait dans des situations 
bien codifiees : grossesse, intervention chirur- 
gicale, phase aigue de I'infarctus, prescription 
d'une corticotherapie. 

L'insulinotherapie peut etre definitive soit 
parce qu'il existe une contre-indication aux 
traitements oraux, en cas d'insuffisance renale 
le plus souvent, ou parce que la secretion in- 
suliniqueest epuisee (on dit que le diabeteest 
devenu insulino-requerant). 
Reste le cas du diabetique de type 2 sans contre- 
indication absolue aux traitements oraux, mais 
mal equilibre par des doses maximales. Dans ce 
cas, l'insulinotherapie n'est indiquee que si les 
regies hygieno-dietetiques sont respectees par le 
patient car on risque de rentrer dans le cercle 
vicieux prise de po ids/aggravation de I'insulino- 
resistance/augmentation des doses d'insuline. 
On commence alors a prescrire une injection 
{bed time) en maintenant le traitement oral. 
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AUTRESTRAITEMENTS 

La normalisation de la pression arterielle et clu 
bilan lipidiquefait partiedu traitementdu dia- 
bete de type 2 {cf. Macroangiopathie diabeti- 
que p. 312). 

PRONOSTIC 

A court et moyen terme, le traitement par in- 
suline doit permettre d'eviter la survenue de 



complications aigues, en particulier du 
coma hyperosmolaire (sujets ages) ou par 
acidose lactique (sujets traites par la metfor- 
mine). 

A long terme, le bon equilibre du diabete 
permet d'eviter I'apparition des compli- 
cations de la microangiopathie et de la 
macroangiopathie. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realisation des glycemies capillaires {cf. Dia- 
bete de type 1 p. 285). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

II est important de respecter pour chaque hy- 
poglycemias le moment des prises medica- 
menteuses : 

• le matin en une seule prise pour AMAREL, 
DIAM1CRON 30 et les glitazones ; 

• avant chacun des 3 repas pour les glinides 
(NOVONORM) et les inhibiteurs de I'a-gluco- 
sidase (DIASTABOL, GLUCOR) ; 

• pendant ou apres les repas pour la metfor- 
mine (STAGID, GLUCOPHAGE). 
L'augmentation progressive des doses est sou- 
haitable pour eviter soit les hypoglycemics 
(sulfamides, glinides), soit les effets secondai- 
res digestifs (metformine, inhibiteurs de I'a- 
glucosidase). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Les objectifs glycemiques fixes au patient 
s'apprecient grace aux glycemies capillaires, 
dont les resultats doivent etre inscrits dans un 
carnet. Les autocontroles sont beaucoup 
moins frequents dans le diabete de type 2 que 
dans le diabete de type 1 . On peut se conten- 
ter ici de 3 a 4 controles hebdomadaires, en 
faisant varier I'horaire dans la journee (matin, 
midi ou soir) et par rapport aux repas (pre-et 
postprandial). 

• Le dosage trimestriel de I'hemoglobine gly- 
quee Al c verifie I'equilibre sur le long terme. 



• Le poids et la pression arterielle doivent etre 
mesures de fagon reguliere. 

• II ne faut pas negliger de suivre les parame- 
tres lipidiques 1 ou 2 fois par an. 

EFFETS SECONDAIRES 

• On doit prendre en compte le risque d'hy- 
poglycemie sous sulfamides : retard de la 
prise si le patient doit etre a jeun ou effectuer 
un effort physique inhabituel. 

• II faut rechercher la presence d'cedemes des 
membres inferieurs et surveiller le taux des 
transaminases au cours du traitement par les 
glitazones. 

• Avant tout acte chirurgical, qu'il soit realise 
sous anesthesie generate ou locoregionale, il 
faut suspendre le traitement par metformine 
48 h avant I'intervention et la reprendre apres 
reprise de I'alimentation, en I'absence de 
complications postoperatoires. 

• En cas d'examen radiologique avec un pro- 
duit de contraste iode, arreter la metformine 
48 h auparavant et la reintroduire le 3 e jour 
apres I'examen, apres avoir verifie que la 
fonction renale est normale. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le role de I'infirmiere est capital pour edu- 
quer le diabetique de type 2, lui faire accepter 
sa maladie et obtenir sa collaboration dans la 
prise en charge de sa maladie. Elle exerce un 
role de conseil et de controle a tous les ni- 
veaux : 

• autosurveillance : technique de la mesure 
des glycemies capillaires, regularite des me- ► 
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sures, determination des valeurs postprandia- 
les, tenu du carnet ; 

• respect des mesures hygieno-dietetiques 
(suivi du regime, regularite de I'activite phy- 
sique) ; 

• pesee reguliere et surveillance de la pression 
arterielle (interet de I'automesure tensionnelle) ; 



• chez le sujet age : prevention des hypogly- 
cemics et de la deshydratation, cause fre- 
quente du coma hyperosmolaire ; 

• surveillance des pieds [cf. Pied diabetique 
p. 316). 

L'infirmiere doit rester en contact avec les 
autres membres de I'equipe multidisciplinaire 
qui prend en charge le diabetique (medecin, 
dieteticienne, podologue). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST D'HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE PAR VOIE ORALE 

Indication 

Diagnostic de l'acromegalie en mettant a profit la disparition du freinage de la secretion de 
GH lorsque la glycemie s'eleve. 

Realisation 

• Administration en moins de 5 min a TO de 250 mL d'une solution a 30 % de glucose (soit 
au total 75 g de glucose). 

• Prelevements veineux pour dosage de la glycemie et de la GH a T— 15, 0, 30, 60, 90, 
120, 150 et 180 min. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissement et malaise vagal. 

Interpretation 

• Chez le sujet normal, la GH est inferieure a 1 (ig/L au cours du test. 

• Chez l'acromegale, la GH reste elevee ou parfois s'eleve paradoxalement au cours du test. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



HYPOGLYCEMIANTS 0RAUX - BIGUANIDES 
■ Metformine 



GLUC0PHAGE 


GLUCOPHAGE 500 (390 mg 

metformine) 

2 a 3 cp./j matin et soir aux repas 


30 cp. a 500 mg 


2,79 


I 


65% 


0,09 


GLUCOPHAGE 850 (663 mg 

metformine) 

1 a 2 cp./j a administrer aux repas pour 

diminuer les effets secondaires 


30 cp. a 850 mg 


4,6 


I 


65% 


0,15 


GLUCOPHAGE 1 000 (780 mg 

metformine) 

2 a 3 cp./j. La dose de 3 cp./j est 

maximale 


30 cp. a 1 000 mg 


5,12 


I 


65% 


0,17 
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STAGID 



STAGID 700 

280 mg metformine 

1 a 3 cp./j aux repas 



30 cp. a 700 mg 
lOOcp. a700mg 



4,25 
11,44 



65% 
65% 



0,14 

0,11 



Proprietes 

La metformine abaisse la glycemie du diabe- 
tique, sans provoquer, en principe, d'hypo- 
glycemie, car elle n'agit pas sur la secretion 
d'insuline, mais elle en potentialise Taction. 
Elle diminue la neoglucogenese et la glycoge- 
nolyse et par voie de consequence la produc- 
tion de glucose par le foie. 

Indications 

Diabete de type 2 non complique avec 

surpoids. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Diabete de type 1, si donnee seule. 
Insuffisance renale, insuffisance cardiaque, 
infarctus du myocarde, insuffisance hepati- 
que. 

Precautions d'emploi 

Controler la creatininemie regulierement, sur- 
tout chez le sujet age. 



Prendre les comprimes au cours ou a la fin 
des repas pour minimiser les effets secondai- 
res digestifs. 

Arreter le traitement 3 j avant I'administration 
de produits de contraste iodes. 

Effets secondaires 

Acidose lactique a laquelle il faut penser si le 
malade se plaint d'une fatigue avec crampes 
musculaires. II faut alors interrompre imme- 
diatement le traitement et demander d'ur- 
gence un ionogramme sanguin avec dosage 
des lactates. L'acidose lactique survient chez 
des sujets ages avec fonctionnement renal de- 
ficient. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhee, douleurs abdominales. La prise de 
metformine est la 1 re cause de diarrhee chez 
le diabetique. 

Interactions medicamenteuses 

Alcool, aspirine : potentialisation de I'effet 
antihyperglycemiant. 



5ULFAMIDE5 HYPOGLYCEMIANT 
iGlibenclamide 



DAONIL 


2 a 3 cp./j a prescrire aux repas 
La posologie maximale de 3 cp./j doit 
etre atteinte progressivement et non 
depassee 


20 cp. a 5 mg 
100 cp. a 5 mg 


2,47 
9 




65% 
65% 


0,12 
0,09 


EUGLUCAN 


Idem DAON1L 


20 cp. a 5 mg 
100 cp. a 5 mg 


2,47 
9 




65% 
65% 


0,12 
0,09 


HEMI-DAONIL 


Posologie moyenne : 2 a 3 cp./j 60 cp. a 2,5 mg 3,94 I 65 % 0,07 


MIGLUCAN 


Idem HEMI-DAONIL | 60 cp. a 2,5 mg | 4,68 | I | 65 % | 0,08 


DAONIL FAIBLE 


Prescription initiale conseillee si les 
glycemies sont peu elevees : de 2 a 
3 cp./j aux repas 


60 cp. a 1,25 mg 


3,18 




65% 


0,05 
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i Glipizide 



GLIBENESE 




Sulfamide de duree d'action assez 

courte 

A prescrire a chaque repas 


100 cp. a 5 mg 


9,99 


I 


65% 


0,1 




MINIDIAB 




Idem GLIBENESE 


20 cp. a 5 mg 
1 00 cp. a 5 mg 


2,9 
9,99 


I 

I 


65% 
65% 


0,15 
0,1 




OZIDIA 


jm 


Forme a liberation prolongee 
Prise unique le matin 
Poso. max. 20 mg 


30 cp. a 5 mg 
30 cp. a 10 mg 


6,85 

12,54 


I 
I 


65% 

65% 


0,23 
0,42 


n 


■ Glibornuride 
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GLUTRIL 


a: 


Duree d'action moyenne 


20 cp. a 25 mg 


3,01 I | 65 % 


0,15 


o 
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■ Gliclazide 








o 

z 

LU 


DIAMICRON 




D1AM1CRON 30 mg, cp. a liberation 
modifiee 

1 a 4 cp./j en une prise au petit- 
dejeuner 


30 cp. a 30 mg 
60 cp. a 30 mg 
lOOcp. a30mg 


9,71 
17,93 
HOP 


I 
I 
I 


65% 
65% 
NR 


0,32 
0,3 




DIAMICRON 80 mg 
Sulfamide a prescrire 2 a 3 fois/j 


20 cp. a 80 mg 
60 cp. a 80 mg 


5,12 
13,58 


I 
I 


65% 
65% 


0,26 

0,23 




■ Glimepiride 










AMAREL 




Su Ifamide ayant une action puissante 
tout en maintenant des taux 
d'insulinemie moderee mais prolongee 
Dose a adapter en fonction du patient : 
en moyenne 2 a 4 mg/j en une seule 
prise le matin 


30 cp. a 1 mg 
120 cp. a 4 mg 
30 cp. a 2 mg 
120 cp. a 2 mg 
30 cp. a 3 mg 
30 cp. a 4 mg 
120 cp. a 4 mg 


5,99 
HOP 
9,5 
HOP 
12,26 
14,08 
HOP 


I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 


65 % 
NR 

65% 
NR 

65% 

65% 
NR 


0,2 

0,32 

0,41 
0,47 




■ Carbutamide 1 










GLUCIDORAL 




Remplacer par un autre SH plus recent 


30 cp. a 500 mg 
lOOcp. a500mg 


1,8 
4,19 


I 

I 


65% 
65% 


0,06 
0,04 





Proprietes 

Tous les sulfamides hypoglycemiants (SH) sti- 

mulent la secretion d'insuline en se fixant sur 
des recepteurs specifiques au niveau de la cel- 
lule P-langerhansienne. Une dose maximale de 



SH peut, sur un pancreas encore repondeur, 

faire secreter jusqu'a 30 U d'insuline par 24 h. 

Peuvent etre associes a la metformine et aux 

glitazones. 

On distingue les sulfamides : 



1. Sulfamide de 1 re generation. 
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• a duree d'action courte (glipizide) a pres- 
crire a chaque repas ; 

• a duree d'action moyenne (glibenclamide, 
gliclazide) a prescrire a chaque repas ; 

• a duree d'action longue (glimeripide, OZI- 
DIA), a pendre en 1 prise le matin. 

Indications 

Diabete de type 2 non complique avec poids 
normal. Diabete de type 2 avec surpoids mo- 
dere apres echec des mesures hygienodieteti- 
ques. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Diabete de type 1 ; insuffisance renale, hepa- 
tique. 

Precautions d'emploi 

Le traitement doit etre instaure de fac,on pro- 
gressive. 

Autocontrole par les diabetiques souhaitable 
(surtout entre les repas et a jeun) car les hy- 
poglycemics peuvent etre severes (surtout 
avec les produits d'action prolongee). 
II est inutile d'associer 2 sulfamides ou 
1 sulfamide et un glinide. 



Effets secondaires 

Le principal danger des sulfamides est I'hy- 
poglycemie par surdosage, entramant une hy- 
perinsulinemie absolue ou relative : 
-surdosage ou absence de catabolisme lors 
d'une insuffisance renale; 
-apport insuffisant en hydrates de carbone ; 
- potentialisation medicamenteuse. 
Chez les malades ages, ces hypoglycemics 
peuvent etre durables. II faut alors installer 
une perfusion de serum glucose a 10 % et ne 
pas se contenter de « resucrer » le malade 
avec un ou deux verres de jus de fruits. 
Les autres inconvenients des sulfamides hy- 
poglycemiants sont tres rares avec les pro- 
duits actuels : accidents allergiques cutanes, 
leucogranulopenies, thrombopenies. 
L'atteinte hepatique est en revanche possible 
et constitue une contre-indication a la pres- 
cription. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisent I'action : coumariniques, anti- 
inflammatoires non steroidiens, p-blo- 
quants, miconazole, econazole. Alcool. 
Diminuent I'action : corticoides, progesta- 
tifs macrodoses, salbutamol. 



GLITAZONES (THIAZOLIDINEDIONES) 
i Pioglitazone 



ACTOS 



15 ou 30 me 



28 cp. a 15 mg 
28 cp. a 30 mg 



30,1 
42,37 



65% 
65% 



1,0S 
1,51 



iRosiglitazone 



AVANDIA 



2, 4 ou 8 mg/j 



56 cp. a 2 mg 
28 cp. a 4 mg 
28 cp. a 8 mg 



28,25 
28,25 
41,29 



65% 
65% 
65% 



0,5 
1,01 
1,47 



Proprietes 

Les glitazones ou thiazolidinediones 
(TZD) sont des agonistes selectifs des recep- 
tees nucleaires PPARy {Peroxisome Prolife- 
rator Activated Receptor Gamma), qui 
reduisent la glycemie en diminuant I'insu- 
linoresistance, au niveau du tissu adipeux, 



des muscles squelettiques et du foie. EJ les 
stimulent le captage des acides gras, ce qui 
en retour bloque la production du glucose 
par le foie. 

Les TZD diminuent le niveau d'HbAlc de 
0,5 a 1 % quelles que soient les circonstances 
de leur administration. 
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Indications 

Diabete : les glitazones ne doivent pas etre 
prescrites seules en premiere intention, mais 
uniquement en association avec un antidiabe- 
tique oral chez les patients insuffisamment 
equilibres par la metformine ou un sulfamide 
hypoglycemias a dose maximale toleree : 

• en association avec la metformine unique- 
ment chez les patients obeses ; 

• en association avec un sulfamide hypogly- 
cemiant uniquement chez les patients intole- 
rants a la metformine ou pour lesquels la 
metformine est contre-indiquee. 

Contre-indications 

Insuffisance renale : aucune adaptation poso- 

logique n'est indispensable chez les patients 

ayant une insuffisance renale moyenne a mo- 

deree. Contre-indication chez les patients at- 

teints d'une insuffisance renale severe. 

Insuffisance hepatique : contre-indication 

formelle. 

Enfant et adolescent : la rosiglitazone n'est 

pas recommandee chez les sujets de moins de 

18ans. 

Grossesse et allaitement : contre-indication 

de principe. 

Precautions d'emploi 

De rares cas de dysfonctionnement hepato- 
cellulaire ont ete rapportes. Une surveillance 



periodique des enzymes hepatiques est re- 
commandee. Chez tous les patients, un do- 
sage des enzymes hepatiques devra etre 
pratique avant I'instauration du traitement par 
glitazone. Un traitement par glitazone ne 
devra pas etre instaure chez les patients ayant 
une atteinte hepatique autre qu'une steato-he- 
patite liee au surpoids. 
Certaines meta-analyses ont suggere que les 
TZD pourraient augmenter le risque d'ische- 
mie myocardique. 

Effets secondaires 

Prise de poids frequente au niveau des hanches. 
Anemie (surtout en association avec la met- 
formine) attribute a une hemodilution. 
Retention hydrique et insuffisance cardia- 
que : les glitazones provoquent une reten- 
tion hydrique susceptible d'aggraver ou 
d'accelerer ['evolution d'une insuffisance 
cardiaque. 

Hypercholesterolemie avec elevation des LDL 
Effets generaux : cephalees, vertiges, troubles 
digestifs, hematurie, arthralgies, dyserection. 
Une etude recente a suggere une augmenta- 
tion du risque d'infarctus du myocarde. 

Interactions medicamenteuses 

Le paclitaxel {TAXOL) diminue Pactivite des 
glitazones. 
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INHIBITEURS DES a-GLUCOSIDASES 
■ Acarbose 



GLUCOR 



2 a 3 cp./j aux repas 
Commencer par 3 cp. a 50 mg 
Si necessaire passer progressivement 
a 3 x 1 00 me 



90 cp. a 50 mg 
90 cp. a 100 mg 



16,68 
22,51 



65% 
65% 



0,19 
0,25 



iMiglitol 



DIASTABOL 



1 cp. a 50 mg x 3/j 

Jusqa'a 3 x 100 mg si necessaire 



90 cp. a 50 mg 
90 cp. a 100 mg 



15,89 
21,42 



65% 
65% 



0,18 

0,24 



Proprietes 

Les inhibiteurs des a-glucosidases agis- 
sent dans la lumiere intestinale en inhibant 
de fa^on competitive et selective les enzy- 



mes qui degradent les disaccharides en su- 
cres simples. Administres avant les repas, 
ils reduisent I'hyperglycemie postpran- 
diale. 
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Indications 

Diabete de type 2. 

Contre-indications 

Pathologie digestive. 



Effets secondaires 

Flatulences, douleurs digestives, selles mol- 
les, voire diarrhees, surtout en debut de trai- 
tement. De rares cas d'elevation de 
transaminases ont ete releves pour des doses 
depassant 600 mg/j. 



ASSOCIATION D'ANTIDIABETIQUES 
I Metformine + glibenclamide 



GLUCOVANCE 



1 a 6 cp./j en 1 a 3 prises 
Augmentation progressive des doses 



30 cp. pell. 
500 mg/2,5 mg 
30 cp. pell. 
500 mg/5 mg 



5,07 
5,07 



65% 
65% 



0,17 
0,17 



I Metformine + rosiglitazone 



AVANDAMET 


2 000 mg/4 mg/j 


1 12 cp. pell. 


33,53 


1 


65% 


0,3 


Posologie max. : 2 000 mg/8 mg/j 


500 mg/1 mg 












1 12 cp. pell. 


45,85 


I 


65% 


0,41 




500 mg/2 mg 












56 cp. pell. 


33,53 


1 


65% 


0,6 




1 000 mg/1 mg 












56 cp. pell. 


45,85 


1 
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■ Metformine + pioglitazone 










COMPETACT 


1 cp. matin et soir 


60 cp. 850 mg/1 5 mg 


49,28 | 


65% 


0,82 



Proprietes 

GLUCOVANCE : association d'un biguanide et 
d'un sulfamide hypoglycemias. 
AVANDAMET et COMPETACT: association 
d'un biguanide et d'une thiazolidinedione. 

Indications 

GLUCOVANCE : traitement du diabete non in- 
sulinodependant de I'adulte en substitution 
d'une bitherapie par metformine et gliben- 



clamide chez des patients dont I'equilibre 
glycemique est stable et bien controle. 
AVANDAMET et COMPETACT : traitement du 
diabetique non insulinodependant, en parti- 
culier en surcharge ponderale, qui est insuffi- 
samment equilibre par sa dose maximale 
toleree de metformine seule. 
Se referer aux biguanides, sulfamides et gli- 
tazones. 



REPAGLINIDE 
I Repaglinide 



N0V0N0RM 



1 cp. a administrer avant chacun des 
3 repas 



90 cp. a 0,5 mg 
90 cp. a 1 mg 
90 cp. a 2 mg 



18,12 
18,12 
18,12 



65% 
65% 
65% 



0,2 
0,2 
0,2 
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Proprietes 

Hypoglycemias oral. Le repaglinide ferme 
les canaux potassiques ATP-dependants de la 
membrane des cellules beta en se fixant sur 
une proteine cible differente de celle des sul- 
famides. 

Chez des patients diabetiques de type II, la re- 
ponse insulinosecretrice au repas survient 
30 min apres la prise d'une dose orale de re- 
paglinide. La concentration plasmatique di- 
minue ensuite rapidement et le repaglinide 
est elimine en 4 a 6 h. La demi-vie d'elimina- 
tion plasmatique est de 1 h environ. 
L'action insulinosecretrice est done plus ra- 
pide et moins durable que celle des sulfami- 
des. 

Indications 

Idem sulfamides hypoglycemiants. 

Il faut ajouter que le repaglinide est surtout in- 
dique en cas de pics hyperglycemiques post- 
prandiaux avec des glycemies assez basses 
avant les repas. II est aussi indique en cas de 
repas tres irreguliers puisqu'il peut etre pris au 
moment des repas et que son action est rapide. 



Peut etre associe a la metformine et aux gli- 
tazones, mais pas aux sulfamides. 
Le repaglinide est elimine par la bile et non 
par les reins (il n'est done pas contre-indique 
en cas d'insuffisance renale). 

Contre-indications 

Allergie au produit. 
Diabete de type 1 . 

Precautions d'emploi 

Prendre le produit au moment du repas. Even- 
tuellement ne pas le prendre en cas de repas 
non pris. 

Effets secondaires 

Idem : sulfamides hypoglycemiants. 

Les hypoglycemics sont en rapport avec une 
dose trap forte, un repas non pris, un exercice 
physique violent. 

Interactions medicamenteuses 

L'association a la rifampicine, au ketocona- 
zole, a Pitraconazole et au fluconazole est 

contre-indiquee. 
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MICROANGIOPATHY DIABETIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le terme microangiopathie diabetique recou- 
vre I'ensemble des complications vasculaires 
specifiques du diabete (de type 1 et de 
type 2), dues a I'atteinte des petits vaisseaux. 
Il s'agit de la retinopathie, de la nephropathie 
et de la neuropathie. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les lesions de la microangiopathie siegent sur 
les capillaires ; elles comportent un epaissis- 
sement de la membrane basale et une proli- 
feration des cellules endothelials. 
Ces modifications s'accompagnent de pertur- 
bations hemodynamiques du flux sanguin a 
I'interieur des capillaires, entrainant une is- 



chemie (perte de I'apport en oxygene) au ni- 
veau des organes irrigues. 
Il existe egalement une tendance a la throm- 
bose due a plusieurs facteurs : moindre capa- 
cite des globules rouges a se deformer, 
augmentation de certains facteurs de la coa- 
gulation (fibrinogene notamment) et hyper- 
agregabilite plaquettaire. 
II est prouve que la survenue et I'evolutivite 
des lesions de la microangiopathie diabeti- 
que sont directement correlees a la duree 
du diabete et au mauvais equilibre glyce- 
mique. 

L'age (plus de 50 ans), I'hypertension arte- 
rielle et les perturbations lipidiques sont des 
facteurs aggravants. 
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J[ RETINOPATHY DIABETIQUE 

cf. specialite ophtalmologie, p. 1078. 



^ NEPHROPATHIE DIABETIQUE ^ 



DIAGNOSTIC 



Le diabete s'attaque au glomerule, d'ou le 
nom de glomerulopathie donnee a I'atteinte 
specifique du rein chez le diabetique. 
El le est detectee par trois gestes : 

• la surveillance reguliere de la pression arte- 
rielle; 

• la recherche d'une albuminurie ; on parle 
de microalbuminurie lorsque le taux est com- 
pris entre 30 et 300 mg/24 h ; la mesure doit 
etre repetee et n'a de valeur qu'en dehors de 
toute infection urinaire ou desequilibre aigu 
du diabete ; 

• revaluation de la filtration glomerulaire par 
le calcul de la clairance de la creatinine. 

La nephropathie diabetique evolue en plu- 
sieurs stades : 

• stade infraclinique : augmentation de la 
taille des reins et de la filtration glomerulaire 
sans anomalie clinico-biologique (pas d'HTA, 
ni d'albuminurie) ; 

• nephropathie debutante (ou incipiens) : 
existence d'une microalbuminurie et pression 
arterielle ayant tendance a augmenter bien 
qu'encore normale ; 

• nephropathie patente : albuminurie supe- 
rieure a 300 mg/24 h, HTA (< 140/90 mm 
Hg), diminution de la filtration glomerulaire 
(clairance < 60 mL/min) ; 

• nephropathie terminale : HTA severe, clai- 
rance < 10 mL/min. 



TRAITEMENT 



Au stade de nephropathie debutante, trois 
mesures s'imposent : 

• equilibration optimisee du diabete avec ob- 
tention d'une hemoglobine glyquee A1c voi- 
sine de 7 % ; 

• restriction des apports proteiques (0,8 a 
1,0 g/kg de poids) ; 

• prescription d'un inhibiteur de I'enzyme de 
conversion (IEC) ou d'un inhibiteur de recep- 
tees de I'angiotensine II (sartan). 

Au stade de la nephropathie, on ajoute aux 
mesures precedentes : 

• la restriction sodee (4 a 5 g/j) ; 

• la normalisation tensionnelle, en associant 
plusieurs antihypertenseurs (introduction des 
antagonistes calciques et des diuretiques de 
I'anse). 

Au stade de nephropathie terminale, on a re- 
cours a la dialyse renale ou a la transplanta- 
tion renale. 



PRONOSTIC 



En France, 20 % des dialyses sont des diabeti- 
ques et environ 70 % des diabetiques dialyses 
sont des diabetiques insulinodependants. 
La nephropathie diabetique augmente le ris- 
que cardiovasculaire (la microalbuminurie est 
un bon marqueur du risque cardiovasculaire). 
Les infections urinaires, frequentes chez le 
diabetique et souvent latentes, peuvent aggra- 
ver I'atteinte renale due a la nephropathie. 



£ NEUROPATHIE DIABETIQUE ^ 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

La neuropathie diabetique atteint surtout les 
diabetiques ages de plus de 50 ans et/ou dont 
la maladie evolue depuis plus de 20 ans. El le 
realise des tableaux cliniques varies. 



La forme la plus frequente est la polyneuro- 
pathie sensitivo-motrice distale symetrique : 
elle se manifeste par des paresthesies (four- 
millements, demangeaisons...) debutant a 
I'extremite distale des membres inferieurs et 
remontant vers les segments proximaux ; elle 
peut s'accompagner de douleurs a recrudes- 
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cence nocturne, interesser les membres supe- 
rieurs et etre associee a une atteinte motrice 
avec amyotrophie. L'examen neurologique 
montre une abolition des reflexes et des trou- 
bles de la sensibilite superficielle (test du mo- 
nofilament) et de la sensibilite profonde (test 
du diapason). 

II existe des mononeuropathies par atteinte 
d'un nerf isole ; les plus frequentes touchent 
les nerfs oculomoteurs (diplopie) ou le nerf 
crural (cruralgie avec abolition du reflexe ro- 
tulien et amyotrophie du quadriceps). 
La neuropathie vegetative peut engendrer des 
troubles divers : anhidrose des extremites ou 
crises sudorales, hypotension orthostatique, 
troubles du rythme, gastroparesie (« paraly- 
sie » de I'estomac), diarrhee ou constipation, 
impuissance, ejaculation retrograde. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'electromyogramme des membres inferieurs 
montre un ralentissement de la vitesse de con- 
duction nerveuseet une diminution de ['ampli- 
tude des potentiels d'action des nerfs touches. 



Dans la neuropathie vegetative, Penregistre- 
ment ECG met en evidence la variation de la 
frequence cardiaque lors de la respiration 
profonde ou du passage de la position cou- 
chee a I'orthostatisme. 

TRAITEMENT 

ll repose sur I'obtention d'un equilibre glyce- 
mique aussi parfait que possible. 
En cas de neuropathie douloureuse, letraite- 
ment est symptomatique : on prescrit d'abord 
un antalgique banal et, si ce n'est pas suffi- 
sant, soit un antidepresseur tricyclique (LA- 
ROXYL, EFFEXOR), soit un antiepileptique 
(R1VOTRIL, FECREFOi, NEURONTIN). 

PRONOSTIC 

La neuropathie diabetique est aggravee par 
I'alcoolisme chronique et la denutrition (ca- 
rence en vitamines du groupe B). 
La neuropathie favorise I'apparition de trou- 
bles trophiques des membres inferieurs (cf. 
Pied diabetique p. 316). 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Le dosage de la microalbuminurie se fait 
soit sur la diurese des 24 h, soit sur la diurese 
nocturne, soit sur la miction du matin. 

• La clairance de la creatinine se calcule a 
I'aide de la formule de Cokroft a partir de la 
creatininemie, de ['age et du poids. 

• L'angiographie retinienne est contre-indi- 
quee en cas d'allergie a la fluoresceine. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• La presence d'une microangiopathic neces- 
site un strict controle glycemique grace a un 
traitement intensif. 

• La metformine est contre-indiquee quand 
la clairance de la creatinine devient inferieure 
a 60 mL/min. 



• Les glinides, contrairement aux sulfamides, 
ne s'eliminent pas par le rein et peuvent etre 
prescrits en cas d'insuffisance renale. 

• L'insuline est le seul traitement du diabete 
lorsque la clairance de la creatinine est infe- 
rieure a 30 mL/min. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Chez le diabetique atteint de microangio-pa- 
thie, les objectifs tensionnels sont 140/ 
80 mm Hg au plus, et les objectifs glycemi- 
ques sont les suivants : 

• glycemie a jeun < 1 ,4 g/L ; 

• glycemie postprandiale < 1 ,8 g/L ; 

• hemoglobine glyquee < 7 %. 

La microalbuminurie rend compte de ['at- 
teinte renale lorsqu'il n'y a pas d'infection ni 
de desequilibre glycemique important. 
L'angiographie retinienne permet de suivre 
devolution de la retinopathie apres traitement 
par le laser. 
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EFFETSSECONDAIRES 

Apres une periode de desequilibre, I'amelio- 
ration des chiffres glycemiques peut causer 
une aggravation transitoire de la retinopathie 
et de la neuropathie. 

Apres panphotocoagulation de (a retine, on 
peut observer une reduction du champ visuel 
peripherique et une gene a la vision crepus- 
culaire, ainsi parfois qu'une baisse de I'acuite 
visuelle, le plus souvent transitoire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

La presence d'une microangiopathie est I'oc- 
casion de renforcer la motivation du patient 



et I'observance therapeutique, afin d'atteindre 
les objectifs glycemiques et tensionnels. 
En cas de retinopathie evoluee, il faut con- 
seiller au patient d'eviter les efforts (toux, 
defecation, eternuement...) qui augmen- 
ted brutalement la pression intraoculaire 
et risquent de favoriser une hemorragie du 
vitre. 

En cas de nephropathie, les conseils dieteti- 
ques (regime pauvre en proteines et en sel) 
doivent etre reiteres. 

En cas de neuropathie, les soins relatifs a I'hy- 
giene des pieds doivent etre expliques au dia- 
betique (cf. Pied diabetique p. 316). 



MACROANGIOPATHIE DIABETIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Sous le terme macroangiopathie diabetique, 
on designe I'atteinte des arteres de gros et 
moyen calibre, caracterisee par une atheros- 
clerose qui, chez le diabetique, est plus pre- 
coce et plus severe que chez le non- 
diabetique. El le se traduit par des stenoses et 
des obliterations arterielles. Elle est le plus im- 
portant facteur de mortalite du diabetique. 

CAUSES ET MECANISMES 

La macroangiopathie s'observe dans les deux 
types de diabete : d'une part chez le diabeti- 
que de type 2 avec surcharge ponderale an- 
droide (augmentation de la graisse 
abdominale) et hyperinsulinisme et, d'autre 
part, dans les deux types de diabete lorsqu'ils 
sont compliques d'une nephropathie. 
L'hyperglycemie n'est pas le seul facteur res- 
ponsable de la macroangiopathie. D'autres 
facteurs interviennent, notamment les trou- 
bles lipidiques (augmentation des triglyceri- 
des et du cholesterol-LDL), I'hypertension 
arterielle et les facteurs favorisant la throm- 



bose (augmentation de I'agregabilite plaquet- 
taire et de certains facteurs de la coagulation, 
diminution de la fibrinolyse). 
Le tabagisme joue un role aggravant. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les tableaux cliniques sont ceux de I'atheroscle- 
rose, avec quelques particularites, notamment 
une survenue plus precoce et une severite plus 
grande que chez le sujet non diabetique. 

Coronaropathie 
Malgre I'importance des lesions anatomiques, 
la symptomatologie classique de I'insuffi- 
sance coronarienne est rare : la douleur clas- 
sique de I'angor est souvent absente ou 
atypique ; on parle d'ischemie myocardique 
silencieuse. 

La mort subite ou la survenue d'un infarctus du 
myocarde sont souvent revelatrices de I'atteinte 
coronarienne ; I'infarctus est aussi souvent indo- 
lore, mais rarement asymptomatique ; il faut y 
penser devant une dyspnee d'effort, des troubles 
digestifs, une asthenie, une baisse de la pression 
arterielle... 



Licence enqc-1 86-31 8067-000000085333 accordee le 29 juin 2011 a 
BOHAWES 



Macroangiopathie diabetique 



Hypertension arterielle 

Elle est plus frequente et plus grave chez le 
diabetique. Elle doit etre prise en compte des 
que la systolique depasse 140 mm Hg et la 
diastolique 85 mm Hg. 

Accidents vascuLaires cerebraux 

lis sont rarement hemorragiques mais de nature 
ischemique par ischemie cerebrale. lis sont 
parfois dus a une stenose des arteres du cou. 

Insuffisance cardiaque 

L'insuffisance cardiaque se manifeste de fa- 
con habituelle par une dyspnee et des cede- 
mes des membres inferieurs; elle peut se 
compliquer d'un cedeme pulmonaire ; elle 
peut etre secondaire a I'atteinte coronarienne 
(cardiopathie ischemique), a I'hypertension 
(cardiopathie hypertensive) ou encore a une 
atteinte specifique du myocarde (myocardio- 
pathie diabetique). 

Arterite des membres inferieurs 
Elle peut se traduire par une claudication in- 
termittente avec douleur a la marche, dont la 
topographie depend des arteres touchees. Elle 
est cependant souvent indolore, en raison de 
son association a la neuropathic mais peut 
aussi se manifester par une douleur nocturne. 
Elle peutetrerevelee par un trouble trophique 
secondaire a un traumatisme minime, pou- 
vant evoluer vers la gangrene par necrose is- 
chemique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• L'electrocardiogramme doit etre realise au 
moins une fois par an chez le diabetique de 
plus de 50 ans. 

* L'epreuve d'effort permet de depister Pische- 
mie silencieuse et d'apprecier la severite de 
I'atteinte coronarienne. Elle doit etre realisee 
chez le diabetique non insulinodependant de 
plus de 60 ans ou ayant un diabete depuis plus 
de 10 ans, et chez le diabetique insulinode- 
pendant de plus de 45 ans ettraite depuis plus 
de 15 ans, si au moins 2 facteurs de risque 
parmi les suivants sont presents : tabagisme, 
obesite, HTA, hyperlipidemie, microalbuminu- 
ria antecedents card iovasculai res dans la pa- 
rente du T'degre. 



• La scintigraphic myocardique est utile lors- 
que l'epreuve d'effort n'est pas possible. 

• L'echocardiographie bidimensionnelle ren- 
seigne sur les capacites hemodynamiques du 
myocarde en cas d'insuffisance cardiaque ou 
apres un infarctus. 

• L'echo-Doppler est Pexamen de choix pour 
preciser la topographie et I'importance des le- 
sions des arteres des membres inferieurs et 
des arteres a visee cerebrale. 

• La coronarographie se justifie en cas d'ano- 
malies de 1'ECG de repos ou d'effort. 

• Une arteriographie des membres inferieurs 
est indiquee lorsqu'on envisage une chirurgie 
de revascularisation. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT PREVENTIF 

II est indispensable pour eviter ou retarder la 
survenue (prevention primaire) ou la recidive 
(prevention secondaire) des manifestations 
cliniques ; il fait appel a une approche multi- 
factorielle. 

Mesures hygieno-dietetiques 

El les reposent sur une modification des habi- 
tudes de vie : 

• arret du tabagisme ; 

• activite physique reguliere adaptee a cha- 
que patient ; 

• regime hypocalorique en cas d'obesite, mo- 
deration de I'apport lipidique avec reduction 
de Palcool, des graisses saturees et consom- 
mation suffisante d'acides gras poly-insatures 
(poissons) et de legumes sources d'antioxy- 
dants et de fibres. 

Controle glycemique 

L'etude prospective UKPDS a montre que 
I'obtention de la reduction de 1 % de I'hemo- 
globine glyquee A1c reduisait de 28% sur 
8 ans le risque cardiovasculaire du diabeti- 
que, d'ou Pinteret du traitement intensifie 
ayant pour but d'obtenir une hemoglobine 
glyquee Ale voisine ou inferieure a 7 %. 
Apres un accident coronarien aigu chez le 
diabetique de type 2, le relais temporaire des 
hypoglycemiants oraux par Pinsuline pendant 
quelques mois permet de reduire la mortalite. 
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Traitement des troubles Lipidiques 

Les etudes de prevention primaire (avant I'appa- 
rition du premier episode) ou secondaire (apres 
un premier episode) conduites avec les statines 
ont montre une reduction notable du risque co- 
ronarien. Chez le diabetique de type 2, en pre- 
sence d'une atteinte renale (clairance de la 
creatinine < 60 mL/min) ou de deux facteurs de 
risque, I'objectif du traitement est de maintenir 
le taux du LDL-cholesterol < 1,0 g/L. 
Les fibrates sont indiques en cas d'hypertrigly- 
ceridemie preponderante. 

Traitement de I'hypertension 
arterielle 

Le traitement antihypertenseur du diabetique de 
type 2 hypertendu reduit la morbidite et la mor- 
tality cardiovasculaires avec un benefice supe- 
rieur a celui observe chez le non-diabetique. 
L'objectif est I'obtention d'une systolique entre 
135 et 140 mm Hg et une diastolique entre 75 
et 80 mm Hg. L'association de plusieurs anti- 
hypertenseurs est presque toujours necessaire 
pour atteindre cet objectif. On donne d'abord 
la preference a un inhibiteur de I'enzyme de 
conversion (IEC) ou a un inhibiteur des recep- 
tees de I'angiotensine II (sartan), auxquels on 
ajoute si necessaire un diuretique et/ou, en cas 
de cardiopathie ischemique, un antagoniste 
calcique ou un p-bloquant. 

Antiagregants pLaquettaires 

Chez tout diabetique ayant fait un accident is- 
chemique, une reduction d'environ 25 % du 



risque de recidive est obtenue par la prescrip- 
tion d'un antiagregant plaquettaire : aspirine 
a une dose de 125 a 250 mg/j, ou clopido- 
grel (PLAVIX) ou ticlopidine (TICLID), 

TRAITEMENT CURATIF 

A cote du traitement preventif, les complica- 
tions de la macroangiopathie diabetique doi- 
vent etre traitees de fagon specifique : 

• angioplastie transluminal ou pontage en 
cas de stenose serree sur les coronaires, visua- 
lisees sur la coronarographie ; 

• traitement digitalo-diuretique, associe a de fai- 
bles doses d'lEC, en cas d'insuffisance cardiaque ; 

• chirurgie de revascularisation en cas d'at- 
teinte obstructive des arteres du cou ou des 
membres inferieurs. 

PRONOSTIC 

L'existence d'une macroangiopathie est un 
important facteur de gravite du diabete : 

• 70 % des diabetiques meurent d'une com- 
plication cardiovasculaire et 50% d'une is- 
chemic myocardique (infarctus, mort subite). 

• Le taux de deces cardiovasculaire est 3 fois 
plus eleve que chez le non-diabetique. 

• L'HTA associee au diabete de type 2 majore 
considerablement le risque de survenue d'une 
nephropathie diabetique et d'un accident vas- 
culare cerebral. 

• L'existence d'une arterite aggrave les le- 
sions trophiques du pied dues a la neuropa- 
thie diabetique (cf. Pied diabetique p. 316). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Ne pas oublier d'arreter la metformine 48 h 
avant la realisation d'une coronarographie ou 
d'une angiographic, et ne la reprendre que 
48 h apres I'examen. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Le diabete est une maladie chronique qui 
oblige le patient a prendre chaque jour de 
nombreux medicaments : I'infirmiere a un role 



majeur dans le respect de I'observance thera- 
peutique. II faut respecter les modalites de 
prescription (nombre des prises quotidiennes, 
heure d'administration par rapport au repas). 
Les traitements doivent etre poursuivis meme 
en cas de disparition de symptomes et il est 
dangereux d'arreter brutalement les antihy- 
pertenseurs et les antiangoreux. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance clinique consiste a suivre re- 
gulierement devolution du poids, de la pres- ► 
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sion arterielle et de la frequence cardiaque, a 
rechercher les signes evocateurs de la 
macroangiopathie diabetique : dyspnee, clau- 
dication intermittente, cedemes des membres 
inferieurs... 

La surveillance de I'equilibre glycemique est 
assuree par la mesure des glycemies capillaires 
dans le cadre de I'autosurveillance et par le do- 
sage trimestriel de I'hemoglobine glyquee A1 c. 
La surveillance biologique doit aussi com- 
prendre le bilan lipidique, I'ionogramme et le 
dosage de la creatininemie. 
La surveillance comporte egalement un exa- 
men cardiologique avec ECG a une frequence 
fixee pour chaque patient en fonction de la 
severite des atteintes cardiovasculaires. 

EFFETSSECONDAIRES 

II faut connaitre les effets des traitements sui- 
vis par les patients, notamment : 

• I'hypotension orthostatique qui peut etre 
due aux antihypertenseurs, mais aussi a I'exis- 
tence d'une neuropathie vegetative ; 

• I'hyperkaliemie causee par certains IEC, les 
sartans ou les diuretiques anti-aldosterone ; 

• les oedemes des membres inferieurs engen- 
dres par les inhibiteurs calciques ; 

• le risque de meconnaissance d'une hypo- 
glycemic, I'apparition d'une insuffisance car- 
diaque ou I'aggravation d'une arterite sous [i- 
bloquant non selectif ; 

• la possibility d'une apparition d'une insuf- 
fisance renale sous IEC en cas d'hypovolemie 
ou de stenose de I'artere renale ; 

• la toux provoquee par les IEC ; 

• I'impuissance favorisee par les antihyper- 
tenseurs ; 

• les crampes musculaires pouvant annoncer 
une rhabdomyolyse chez les sujets traites par 



une statine ou un fibrate (interet du dosage de 
la CPK). 

EDUCATION ET CONSEILS 

En collaboration avec les autres membres de 
I'equipe soignante, I'infirmiere doit participer 
a I'education therapeutique du patient dans 
les domaines suivants : 

• savoir-faire technique de I'autosurveillance 
glycemique et de I'automesure de la pression 
arterielle; 

• modalites d'administration des traitements ; 

• respect des mesures hygieno-dietetiques : 
arret du tabac, equilibrealimentaireetactivite 
physique reguliere. 
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FACTEURS DE RISQUE 

DE MACROANGIOPATHIE 

CHEZ LE DIABETIQUE 

• Age : 50 ans ou plus chez l'homme, 60 ans 
ou plus chez la femme. 

• Tabagisme : en cours ou arrete depuis 
moins de 3 ans. 

• Hypertension arterielle : permanente, meme 
si la pression arterielle est normalisee sous 
traitement. 

• Obesite : BMI > 30 ; tour de taille > 102 cm 
chez l'homme, > 88 cm chez la femme. 

• Parametres iipidiques : triglycerides 

> 1,50 g/L, LDL-cholesterol > 1,60 g/L, HDL- 
cholesterol < 0,40 g/L 

• Insuffisance renale : clairance de la creati- 
nine < 60 mL/min. 

• Microalbuminurie : > 30 mg/24 h. 

• Antecedents familiaux de maladie corona- 
rienne precoce : infarctus du myocarde ou 
mort subite avant 55 ans chez le pere ou un 
parent au l cr degre de sexe masculin et avant 
65 ans chez la mere ou un parent de l cr 
de sexe feminin. 



O 

o 

Q 



Pied diabetique 



PIED DIABETIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On regroupe sous ce terme les lesions trophi- 
ques chroniques du pied, survenant chez le 
diabetique a la faveur des complications neu- 
rologiques et vasculaires. Elles exposent au 
risque d'amputation, qui doit etre evitee grace 
a une prise en charge multidisciplinaire. 

CAUSES ET MECAN1SMES 

La survenue d'une plaie du pied chez le dia- 
betique resulte en general de la conjonction 
de plusieurs facteurs, intrinseques ou extrin- 
seques. 

FACTEURS INTRINSEQUES 

lis sont lies au diabete et favorises par le mau- 
vais equilibre glycemique : 

• la neuropathie est le facteur principal : elle 
agit par le biais d'une diminution de la sudation 
responsable de secheresse de la peau et d'hype- 
rkeratose, par les troubles de la sensibilite super- 
ficielle (tactile, thermique et douloureuse) et 
profonde, ou par une atteinte osteoarticulaire fa- 
vorisant les deformations du pied (orteils en 
griffe, pied creux, avant-pied plat) ; 

• la presence d'une angiopathie est un facteur 
aggravant, qu'il s'agisse de I 'atteinte des gros 
vaisseaux (macroangiopathie) ou des capillai- 
res distaux (microangiopathic) ; elle est respon- 
sable d'une diminution du debit sanguin ; 

• la survenue d'une infection cree un cercle 
vicieux : elle est favorisee par I'alteration des 
fonctions leucocytaires, elle retarde la cicatri- 
sation. 

FACTEURS EXTRINSEQUES 

• La plupart des plaies du pied ont une ori- 
gine traumatique : chaussure trop serree ou 
blessante, ongle incarne, geste de pedicure 
agressif... 

• Le manque d'hygiene favorise la macera- 
tion, les fissurations et les surinfections. 



• Les mycoses interdigitales sont responsa- 
bles de fissurations. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 
Au stade initial 

Les lesions se limitent a une peau seche qui 
presente des fissurations (notamment au bord 
externe du talon et a la plante des pieds) et des 
epaississements localises (hyperkeratose) au ni- 
veau des zones d'appui (tetes metatarsiennes, 
talon, pulpedes orteils quand ilssontdeformes 
en griffe). II existe une neuropathie avec perte 
de la sensibilite objectives par la perte de sen- 
sation au monofilament de Nylon. 

A un stade plus avance 

Une plaie apparaTt, dont I'aspect le plus ca- 
racteristique est le mal perforant : ulceration 
suintante apparaissant au sein d'une zone 
d'hyper-keratose, localisee au niveau d'une 
zone d'appui, soit au niveau des tetes meta- 
tarsiennes (mal perforant plantaire), soit a 
I'extremite des orteils en griffe (mal perforant 
pulpaire). 

A un stade tres evolue 

Une osteoarthropathie, ou pied cubique de 
Charcot, se constitue, due a une atteinte os- 
seuse avec luxation de ['articulation tarsome- 
tatarsienne et fractures spontanees du tarse. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

II faut rechercher deux facteurs de gravite : 

• la presence d'une osteite : 

- elle est affirmee cliniquement par la mise 
en evidence d'un contact osseux lorsqu'on 
explore la plaie a I'aide d'une pointe 
mousse sterile ; 

- elle est visualisee avec un retard de 2 se- 
maines par la radiographic du pied centree 
sur la lesion ; 

- elle doit entrainer un prelevement bacte- 
riologique pour isoler un germe et etudier 
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sa sensibilite aux antibiotiques (antibio- 
gramme) ; 

• une arterite sous-jacente : 

- elle est suspectee par I'abolition des pouls 
distaux ou I'aspect necrotique de la peau, 
mais la douleur est souvent absente en rai- 
son de la neuropathie associee ; 
-elle est affirmee par I'echo-Doppler arte- 
riel des membres inferieurs, complete par 
une arteriographie si on envisage un geste 
de revascularisation. 

TRAITEMENT 

La prise en charge du pied diabetique est mul- 
tidisciplinaire, impliquant diabetologues, 
infirmieres, podologues, pedicures et chirur- 
giens vasculaires ou orthopediques. 

Avant ['apparition d'une pLaie 

Le traitement est essentiellement preventif : 

• port de semelles orthopediques ou de 
chaussures therapeutiques de serie ; 

• soins quotidiens avec application matin et 
soir d'une creme hydratante pour les pieds ; 

• eviter de marcher pieds nus et de porter des 
chaussures sans chaussettes ; 

• soins de pedicure et de podologie. 

Plaie constitute 

Traitement de la plaie constitute : 

• nettoyage et debridement de la plaie (soins 
quotidiens) ; 

• mise en decharge de la plaie a chaque fois 
que le patient pose le pied a terre par le port 
d'une chaussure speciale dite de decharge, 
d'un platre ou encore par Putilisation de 
bequilles ou d'un fauteuil roulant ; 

• antibiotherapie en cas d'ecoulement 
purulent ou de plaie inflammatoire : on 
commence par prescrire I'association 
amoxycilline + acide clavulanique {AUG- 
MENTIN) ou, en cas d'allergie a la penicil- 
line, la pristinamycine {pyostacine). On 



adapte ulterieurement le traitement en 
fonction du resultat de I'antibiogramme ; 

• appl ication locale de facteurs de croissance 
{REGRANEX) ; mais ces produits coOteux sont 
d'utilisation limitee et contre-indiques en cas 
d'arterite. 

Dans tous les cas, il convient d'obtenir un 
equilibre glycemique satisfaisant en optimi- 
sant le traitement du diabete. 
En presence d'une arterite, il faut etudier au 
prealable I'eventualite d'un geste de revascu- 
larisation par pontage ou angioplastie. 

PRONOSTIC 

On definit plusieurs niveaux de gravite, qui 
conditionnent le risque de lesion et la prise 
en charge du diabetique : 

• Grade : examen du pied strictement nor- 
mal, risque faible ne necessitant que I'examen 
annuel des pieds. 

• Grade 1 : existence d'une neuropathie avec 
hypoesthesie, 5 a 1 % de risque, examen des 
pieds a chaque consultation et education du 
patient. 

• Grade 2 : neuropathie associee a une defor- 
mation du pied ou a la presence d'une arte- 
rite, risque de 25 %, soins de podologie tous 
les 2 mois et, si necessaire, prescription de se- 
melles orthopediques et/ou de chaussures 
pour pieds sensibles. 

• Grade 3 : antecedent d'amputation ou d'ul- 
ceration du pied ayant dure plus de 3 mois, 
risque de 50%, adresser le patient a une 
equipe specialisee. 

Les plaies chroniques du pied chez le diabeti- 
que exposent au risque d'amputation, qu'il faut 
eviter par un traitement adapte et patient, en 
sachant que la cicatrisation est longue a obte- 
nir ; la survenue d'une infection et la presence 
d'une arterite assombrissent le pronostic. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le prelevement bacteriologique se fait a I'aide 
d'un ecouvillon apres disinfection des bords 
de la plaie par un antiseptique. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Traitement local d'une plaie du pied : 

• Nettoyer la plaie avec du serum physiolo- 
gique. 

• Retirer largement toute I'hyperkeratose et 
les tissus devitalises entourant I'ulceration a 
I'aide d'un scalpel ou d'une pince gouge. 

• Appliquer ensuite un pansement peu gras, 
uniquement sur la partie ulceree. 

• Appliquer deux compresses sur la plaie et 
fermer le pansement a I'aide d'une bande Ny- 
lex (maintenu a I'aide de sparadrap ne tou- 
chant pas la peau). 

II faut eviter d'utiliser localement les antisep- 
tiques, les antibiotiques et les produits irri- 
tants, allergisants ou les colorants. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• L'efficacite est jugee localement chaque 
jour, y compris le dimanche, lors du renou- 
vellement du pansement. 

• La presence d'un exsudat fibrineux malodo- 
rant doit faire redouter une surinfection. 

• L'apparition de bourgeons au sein de la le- 
sion est le prealable a la cicatrisation. 

• II faut s'assurer aupres du patient que la 
mise en decharge de la plaie est assuree, sans 
laquelle la cicatrisation est impossible. 

COMPLICATIONS 

^hospitalisation s'impose dans les circons- 
tances suivantes : 

• plaie de diametre superieur a 2 cm ; 

• arterite des membres inferieurs ; 

• diabete mal equilibre; 

• decouverte d'une osteite ; 

• presence d'une microangiopathic severe, 
en particulier d'une nephropathie ; 



• antecedents d'amputation ; 

• signes generaux d'infection (fievre, hy- 
perleucocytose). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le role de I'infirmiere est capital pour preve- 
nir la survenue ou la recidive d'une plaie du 
pied chez le diabetique. 

• II faut conseiller au diabetique de se laver 
les pieds chaque jour en evitant les bains de 
pieds prolonges et I'eau trop chaude ; ils doi- 
vent etre seches, surtout entre les orteils, pour 
eviter la maceration. 

• Les chaussures ne doivent etre ni trop ser- 
rees, ni trop larges, en cuir souple afin d'eviter 
toute irritation locale ; les chaussures en 
caoutchouc favorisant la maceration doivent 
etre proscrites. 

• II faut interdire au patient de marcher les 
pieds nus et lui recommander de porter en 
toute occasion des chaussettes en coton. 

• Les ongles doivent etre entretenus en evi- 
tant les objets coupants et pointus et en privi- 
legiant le meulage. 

• II convient d'assurer I'integrite du revete- 
ment cutane en conseillant 1'utilisation d'une 
creme hydratante en cas de pieds sees. 

• L'etat des pieds doit etre controle : il faut 
surveiller l'apparition de fissures liees a la se- 
cheresse cutanee, de cors et durillons et de 
lesions interdigitales (mycoses). Les coricides 
ne doivent pas etre utilises. 

• En cas de mycose, ne pas oublier de traiter 
les chaussures et les chaussettes par un anti- 
mycosique en poudre ou en spray pour em- 
pecher le reensemencement par les spores. 

• II faut conseiller le recours au pedicure-po- 
dologue, notamment lorsqu'existent des de- 
formations et une hyperkeratose aux points de 
pression du pied, en sachant que le forfait de 
soins podologiques prevoit un bilan initial et 
5 seances de soins par an pour les grades 2 
et3. ► 



Hypoglycemie du diabetique 



• II faut prendre en compte les troubles de la 
sensibilite et eviter les sources de chaleur 



(evaluer avec la main la temperature de 1'eau 
avant la toilette des pieds). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

QUEL PANSEMENT POUR UNE PLAIE DU PIED CHEZ LE DIABETIQUE ? 

• Sur les ulcerations fibrineuses, exsudatives, surinfectees ou hemorragiques : un pansement 
a base d'alginate (MELGISORB, URGOSORB), eventuellement recouvert par une compresse de 
charbon active (ACTISORB) ou un pansement compose de plusieurs couches (CARBOFLEX). 

• Sur les lesions seches sans exsudat ; un hydrogel en gel (DUODERM, PURILON...) ou en 
plaque (HYPERGEL), recouvert d'un pansement gras (ADAPTIC, JELONET...). 

• Sur les lesions bourgeonnantes exsudatives : un pansement hydrocellulaire sans adhesif 
(MEP1LEX, TIELLE, HYDROCLEAN). 

• Sur les lesions bourgeonnantes seches : un pansement gras double d'un pansement hydro- 
cellulaire. 
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HYPOGLYCEMIE DU DIABETIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hypoglycemie est definie par I'abaissement 
du glucose sanguin en dessous d'un seuil 
compris entre 0,5 et 0,6 g/L (2,8 et 
3,3 mmol/L). La traduction clinique depend 
de I'importance de la diminution de la glyce- 
mie, maiselle est variable d'un sujet a I'autre ; 
on distingue : 

* les hypoglycemics asymptomatiques, qui 
n'ont qu'une traduction biologique ; 

* les hypoglycemies symptomatiques mode- 
rees, qui declenchent des reactions permet- 
tant au patient de percevoir la baisse de la 
glycemie et de prendre les mesures qui per- 
mettent de la corriger ; 

* les hypoglycemies symptomatiques severes, 
qui necessitent I'assistance d'une tierce per- 
sonne. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'hypoglycemie du diabetique est toujours 
due a un exces d'insuline circulante. 



CAUSES COMMUNES 

AUX DEUX TYPES DE DIABETE 

• Repas ou collation insuffisant, saute ou pris 
tardivement par rapport a I'administration du 
traitement anti-hyperglycemiant. 

• Exercice physique excessif ou non pro- 
gramme avec mauvaise adaptation du traite- 
ment et/ou des apports glucidiques. 

• Insuffisance renale. 

• Prise de medicaments favorisant les hypo- 
glycemies (d. Hypoglycemie en dehors du 
diabete). 

• Prise d'alcool a jeun. 

CAUSES PROPRESAU DIABETE 
TRAITE PAR L'INSULINE 

• Exces d'insuline, le plus souvent dans le ca- 
dre d'une insulinotherapie intensive : aug- 
mentation trop rapide des doses, dose 
excessive d'insuline rapide. 

• Resorption trop rapide de I'insuline : injec- 
tion dans une zone de lipodystrophie ou dans 
une zone soumise a une activite excessive, 
bain chaud apres I'injection. 
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CAUSE PROPRE AU DIABETE 
NON INSULINODEPENDANT 

• Utilisation d'un sulfamide hypoglycemiant 
puissant ou a longue duree d'action, surtout 
chez le sujet age et I'insuffisant renal. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Symptomes neurovegetatifs 

lis surviennent pour une valeur de la glycemie 
d'environ 0,6 g/L (3,3 mmol/L) et sont dus a 
la stimulation du systeme neurovegetatif. Les 
plus courants sont les sueurs, les palpitations 
avec tachycardie, les tremblements, la paleur 
du visage et des extremites, la sensation de 
faim imperieuse, I'anxiete et la nervosite. 

Symptomes neuroglucopeniques 

lis apparaissent pour un seuil glycemique plus 
bas, autour de 0,5 g/L (2,8 mmol/L) et tradui- 
sent la souffrance du systeme nerveux central. 
II s'agit, selon les sujets, d'une sensation de ma- 
laise avec asthenie intense, d'une difficulte a 
se concentrer, de troubles visuels, de paresthe- 
sies des extremites, de cephalees, de troubles 
du caractere, de I'humeur ou du comporte- 
ment. Une baisse plus importante de la glyce- 
mie peut entramer des troubles plus graves : 
manifestations psychiatriques, deficits neurolo- 
giques moteurs, convulsions et troubles de la 
conscience pouvant aller jusqu'au coma. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

II faut rapidement confirmer I'hypoglycemie 
en realisant immediatement une glycemie ca- 
pillaire. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENTCURATIF 

II repose sur le resucrage, c'est-a-dire sur Pad- 
ministration de sucre ou d'un produit destine 
a augmenter la glycemie : 

• En ['absence de troubles de la conscience 
ou de troubles digestifs, le resucrage par voie 
orale suffit. 



• En presence de troubles de la conscience 
moderes, il faut faire en IM une ampoule de 
glucagon (GLUCAGEN 1 mg), eventuellement 
renouvelable 10 min apres si le resultatest in- 
suffisant. Le glucagon est inefficace lorsque 
les reserves hepatiques en glycogene sont 
epuisees, notamment apres un effort physique 
intense ou pour corriger les hypoglycemics 
induites par I'alcool ou les sulfamides hypo- 
glycemia's. 

• En cas de coma, il faut administrer en IV 30 
a 50 mL de serum glucose hypertonique a 
30 %, 

TRAITEMENT PREVENTIF 

II est essentiel chez le patient diabetique : il 
consiste a renforcer I'education et le suivi et 
parfois a modifier le traitement (nouveau 
schema d'insulinotherapie, prescription d'un 
hypoglycemiant oral a vie courte). 

PRONOSTIC 

Les hypoglycemics du diabetique sont en ge- 
neral reversibles sans sequelles. Le seuil de to- 
lerance est variable d'un sujet a I'autre, mais 
elles peuvent affecter la qualite de vie et en- 
gendrer anxiete ou angoisse. Elles sont parfois 
responsables d'une veritable phobie qui em- 
peche toute possibility de bon controle glyce- 
mique. 

Les hypoglycemics repetees sont parfois res- 
ponsables d'une aggravation de la retinopa- 
thie diabetique. 

Les comas hypoglycemiques profonds, pro- 
longed ou repetes peuvent engendrer des 
complications neurologiques ou psychiatri- 
ques chroniques, mais cette eventualite est 
rare. II y a risque de deterioration cognitive, 
surtout chez les sujets ages, ce qui explique 
que les objectifs glycemiques du diabetique 
sont moins stricts en geriatrie. 
L'association hypoglycemie-ivresse alcooli- 
que peut etre catastrophique. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le seul examen est la mesure rapide de la gly- 
cemie capillaire [cf. Diabete de type 1 p. 285). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
Resucrage par voie orale 

II consiste a administrer immediatement 15 g 
de Sucre d'absorption rapide, a savoir : trois 
morceaux de sucre, deux barres de pate de 
fruit, un verre de Coca-Cola ou de soda sucre, 
une boite de jus de fruit ou une cuilleree de 
confiture ou de miel. 

II ne faut pas utiliser de fruit frais, de chocolat 
ou de jus de fruit frais. 

Mcsurcs a prendre chez le diabetique 
apres le resucrage initial 

En cas d'hypoglycemie induite par I'insuline, 
une collation (30 g de pain + 1 5 g de fromage 
ou trois biscuits sees) est necessaire pour evi- 
ter une rechute. 

En cas d'hypoglycemie induite par les sulfa- 
mides, la surveillance de la glycemie capil- 
laire doit etre poursuivie dans les heures qui 
suivent. Si le sulfamide est a longue duree 
d'action (AMAKEL, DIAMICRON), il est souhai- 
table de poser une perfusion de serum glu- 
cose a 1 %. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Le resucrage est en general suivi de la dispa- 
rition immediate des symptomes, confirmee 
par la normalisation de la glycemie capillaire. 
Un coma hypoglycemique ne s'hospitalise 
que dans les cas suivants : 

• hypoglycemie persistante au bout de 2 h 
malgre un resucrage correct ; 

• presence de vomissements ou d'une angine 
empechant I'alimentation ; 

• troubles neurologiques associes (deficit ou 
convulsions) ; 

• tentative de suicide a I'insuline ; 

• sujet age vivant seul. 



EFFETSSECONDAIRES 

Les effets secondaires du glucagon sont rares : 
nausees, vomissements, paleur, asthenie. 
En cas d'inefficacite, il ne faut pas hesiter a 
recourir a I'administration de glucose IV. 
Apres le resucrage initial, une nouvelle prise 
de sucre doit se faire uniquement d'apres la 
glycemie capillaire en sachant que la sensa- 
tion de malaise peut persister et conduire a 
un exces de resucrage. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Chez le diabetique, le role de Pinfirmiere est 
primordial dans la prevention des recidives. 
II convient de renforcer I'education du patient 
en insistant sur ['obligation de : 

• ne pas sauter ou retarder un repas ; 

• prendre une collation au milieu de la mati- 
nee si les glycemies sont basses avant midi, 
ou au coucher si les glycemies au coucher 
sont inferieures a 1,5 g/L (8,2 mmol/L), sup- 
plementaire en cas d'exercice physique ; 

• adapter les doses d'insuline non seulement 
en fonction des glycemies mais aussi de I'ali- 
mentation et de I'activite physique prevues ; 

• diminuer les doses d'insuline non seule- 
ment avant mais aussi apres un effort physi- 
que important. 

Les recommandations suivantes doivent etre 
repetees au patient : 

• avoir toujours dans la poche 3 morceaux de 
sucre ; 

• faire un controle glycemique avant de pren- 
dre le volant ; 

• avoir dans le bas du refrigerateur une am- 
poule de GLUCACEN. 

En cas d'hypoglycemies recidivant.es, il faut 
renforcer les autocontroles glycemiques et le 
suivi du patient en lui proposant, si e'est pos- 
sible, des contacts telephoniques. 
II faut dedramatiser les hypoglycemics, sur- 
tout chez le sujet jeune auquel on propose 
une insulinotherapie. 
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Si les hypoglycemies persistent malgre les mesu- 
res indiquees ci-dessus, il est souhaitable de con- 
seiller au patient de revoir le medecin afin de 
modifier eventuellement le traitement : remplace- 



ment de I'insuline rapide par un analogue rapide, 
d'un sulfamide a longue duree d'action par une 
molecule a demi-vie courte et a metabolisation 
complete (GLIBENESE ou NOVONORM). 



FICHE PHARMACOLOGIE 



HYPERGLYCEMIANTS 
iDiazoxide 



PROGLICEM 



Dose moyenne de 5 a 1 mg/kg/j soit 350 
a 500 mg pour l'adulte de poids moyen 



200 gel. a 25 mg 
100 gel. a 100 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



Proprietes 

Medicament ayant une action hyperglyce- 
miante par des mecanismes extrahepati- 
ques : action anti-insuline directe et 
indirecte. Le diazoxide a aussi une action 
antihypertensive et inhibitrice sur les fibres 
musculaires lisses. 

Indications 

Hypoglycemies tumorales pancreatiques. 
Hypoglycemies leucine-sensibles de I'en- 
fant. 

■ Glucagon 



Precautions d'emploi 

Mise en ceuvre du traitement en milieu hos- 

pitalier. 

Surveillance de la glycemie. 

Effets secondaires 

Hirsutisme souvent marque. 
Troubles digestifs. 
Accidents allergiques. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation de I'action hyperglycemiante 
par les diuretiques. 



GLUCAGEN 


1 amp. injectable a diluer dans le 
solvant : injecter immediatement en IM 
Chez 1'enfant : 0,5 mg 


1 amp. injectable a 1 mg 
(1 mL de solv.) 


19,07 




65% 


19,07 


GLUCAGEN KIT 


Idem GLUCAGEN 


1 ser. preremplie 
1 mg/mL 


23,46 




65% 


23,46 



Proprietes 

Hormone hyperglycemiante par mobilisation 
immediate des reserves de glucose hepatique. 
La neoglucogenese et la glycogenolyse sont 
egalement accelerees. 

Le glucagon a egalement une action lipolyti- 
que et eventuellement, a doses elevees, des 
actions chronotrope et inotrope positives. 

Indications 

Hypoglycemics : action rapide (3 a 10 min) et 
breve (20 a 30 min). 



Contre-indications 

Insuffisances hepatiques : le glucagon y est 

inactif. 

Hypoglycemies alcooliques, insulinomes, 

glucagonomes. 

Effets secondaires 

A doses importantes (> 2 mg) : flush, nausees, 
vomissements. 
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ACIDOCETOSE DIABETIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'acidocetose diabetique est definie par I 'as- 
sociation de trois anomalies biologi-ques : 

• une hyperglycemic superieure a 2,5 g/L 
(13,8mmol/L); 

• la presence de corps cetoniques dans le 
sang et les urines ; 

• une acidose se traduisant par une baisse du 
pH et des bicarbonates sanguins. 

II s'agit d'une urgence qui necessite une prise 
en charge medicale en milieu hospitalier. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'acidocetose diabetique est la consequence 
d'une carence en insuline, qui entraine les de- 
sordres metaboliques suivants : 

• reduction de la captation tissulaire du glu- 
cose ; 

• augmentation de la production hepatique 
du glucose a partir des substrats non glucidi- 
ques (neoglucogenese) ; 

• accroissement de la lipolyse (degradation 
des graisses), responsable de la formation des 
corps cetoniques (acetoacetate, hydroxybuty- 
rate et acetone) ; 

• troubles ioniques : exces des ions H + en 
rapport avec la production des corps cetoni- 
ques, hyperkaliemic par sortie du potassium 
des cellules. 

L'acidocetose s'observe presque uniquement 

dans le diabete de type 1 , exceptionnellement 

dans le diabete de type 2. 

El le est revelatrice du diabete insulinodepen- 

dant dans 30 % des cas. 

Chez le diabetique connu, sa frequence a di- 

minue en raison de ['education et de I'auto- 

surveillance glycemique ; les causes les plus 

frequentes sont : 

• arret intempestif de I'insulinotherapie, soit 
volontaire (attitude d'abandon du patient) ou 
involontaire (mauvais fonctionnement d'un 
stylo ou d'une pompe a insuline) ; 



• survenue d'une complication du diabete : 
pied diabetique infecte, infarctus du myo- 
carde, gangrene arteritique ; 

• existence d'une affection intercurrente hy- 
per-glycemiante : traumatisme, syndrome in- 
fectieux, hyperthyroTdie, hypercorticisme ; 

• prise d'un medicament hyperglycemias 
(betamimetique, corticoide), sans augmenta- 
tion compensatrice des doses d'insuline. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Les signes dus a la carence en insuline sont 
constants : fatigue, soif, polyurie, amaigrisse- 
ment. 

• Les signes dus a la cetose sont precoces : 
nausees, douleurs abdominales, anorexie, 
crampes et odeur acetonique de I'haleine. 

• Les signes dus a I'acidose apparaissent en- 
suite : dyspnee ample et bruyante (dite de 
Kussmaul), troubles de la conscience pouvant 
aller jusqu'au coma, hypothermie et deshy- 
dratation (pli cutane, secheresse des muqueu- 
ses, hypotension arterielle). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• La glycemie est constamment elevee (3 a 
8 g/L soit 16,5 a 44 mmol/L). 

• Le diagnostic de cetose se fait sur les urines 
a I'aide de bandelettes semi-quantitatives ; il 
est desormais possible de quantifier la ceto- 
nemie sur le sang capillaire. 

• Le degre d'acidose est evalue sur le sang 
veineux par la determination du pH (< 7,3) et 
des bicarbonates (< 15 mEq/L). 

• Les troubles ioniques sont constants et va- 
riables : le plus souvent, il existe une pseudo- 
hyponatremie due a I'hyperglycemie et une 
pseudo-hyperkaliemie liee a I'acidose. 

• La creatinine est moderement elevee, en 
raison de la deshydratation et de ['hypovole- 
mic. 
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TRAITEMENT 



TRAITEMENTCURATIF 

^hospitalisation s'impose en service specia- 
lise, en reanimation lorsque les troubles de la 
conscience sont presents (precoma ou coma). 
Un catheter veineux doit etre mis en place 
pour assurer la rehydratation, les apports io- 
niques et I'insulinotherapie. 

Apports hydroelectroLytiques 

Le volumeaperfuserestde6 a 8 litres sur 24 h, 
dont la moitie sur les 8 premieres heures, a 
adapter en fonction de I'age, de I'etat cardio- 
vasculaire, de I'osmolarite plasmatique et de la 
tolerance clinique. II ne faut pas depasser 1 li- 
tre par heure dans les 3 premieres heures. 
La quantite des ions administres est fixee en 
fonction des bilans ioniques et de I'ECC. Les 
apports en sodium et potassium sont d'envi- 
ron 8 a 12 g/24 h. 

En general, dans les 3 premieres heures, on 
perfuse du serum sale physiologique a 
9 pour 1 000. Ensuite, lorsque la glycemie at- 
teint 2,5 g/L (13 mmol/L), on remplace le se- 
rum sale par du glucose a 10 %, additionne 
de NaCl (4 a 6 g/L) et de KCI (1 a 2 g/L). 
Quand le patient a repris conscience et peut 
avaler sans probleme, la rehydratation peut 
etre poursuivie per os (bouillon de viande et 
de legumes + jus de fruit). 

Insulinotherapie 

On utilise desormais les analogues rapides de 
I'insuline: lispro (HUMALOC) ou aspart 
(NOVORAPID). 



La perfusion continue a la seringue electrique 
a remplace les autres voies d'administration : 
au debut, on fixe le debit a 0,15 unite/kg/h 
(environ 10 unites/h chez I'adulte). Ce debit 
est diminue lorsque la cetose a disparu. 
Lorsque la glycemie est redevenue normale 
ou subnormale, on passe a la voie SC. 
La surveillance de la glycemie capillaire doit 
se faire toutes les heures tant que I'insuline 
est administree par voie IV. 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

Toute affection intercurrente responsable de 
la decompensation cetoacidosique doit etre 
traitee. Par exemple, une antibiotherapie 
adaptee est prescrite en cas d'infection. 

TRAITEMENT PREVENTIF 

• En cas de diabete inaugural, il faut instaurer 
une insulinotherapie intensified en privile- 
giant un schema a 3 ou 4 injections quoti- 
diennes et en eduquant le patient. 

• En cas de diabete anterieurement connu, on 
renforce I'insulinotherapie et on intensifie la 
surveillance glycemique et acetonurique. 

PRONOSTIC 

II est en general favorable en 24 h sous trai- 
tement bien conduit. 

L'evolution defavorable, voire fata I e (4 % des 
cas), s'observe surtout chez les sujets ages. 
II faut eviter les complications iatrogenes : 
surcharge hydrosodee en cas d'insuffisance 
cardiaque ou renale. 



:he infirmiere 



EXAMENS 



Sur les urines, les bandelettes KETO-DIABUR 
TEST 5000 ou KETO-DIAST1X permettent de de- 
terminer le glucose urinaire et de rechercher 
les corps cetoniques ; revaluation se fait 
apres 2 min par comparaison a une echelle 
colorimetrique. 

La recherche des corps cetoniques peut se faire 
sur le sang capillaire a I'aide d'une electrode, 



OPTIUM P-CETONE, utilisablesur les lecteursde 
glycemie OPTIUM et OPTIUM XCEED. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Perfusion continue d'insuline : cf. Fiche tech- 
nique p. 325. 

En cas de coma, il faut poser une sonde vesi- 
cale, voire une sonde gastrique pour vidanger ► 
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I'estomac, et mettre en ceuvre les soins habi- 

tuels de nursing (humidification des muqueu- 
ses, prevention des escarres et des thromboses 
veineuses). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Surveillance clinique toutes les heures pen- 
dant les 8 premieres heures, puis toutes les 
2 h : etat de conscience, pouls, pression arte- 
rielle, diurese... 

• Determination de la glycemie capillaire et 
recherche des corps cetoniques avec la meme 
frequence. 

• Monitoring de I'electrocardiogramme in- 
cluant la frequence cardiaque et la pression 
arterielle. 

• lonogramme repete a 3, 6, 9, 12 et 24 h. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Depister une surcharge hydrosodee chez le 
sujet age (diurese, frequence cardiaque, pres- 
sion arterielle). 



• En cas d'aggravation de la conscience mal- 
gre ['amelioration des parametres biologi- 
ques, penser a un cedeme cerebral du a la 
perfusion trop rapide. 

• Ne pas arreter I'insuline des que la glyce- 
mie se normalise, afin d'eviter une recidive. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Renforcer I'education du diabetique pour pre- 
venir les recidives : 

• intensifier I'autosurveillance (glycemie ca- 
pillaire et recherche des corps cetoniques) ; 

• en cas d'inappetence, maintenir I'apport de 
boissons glucidiques et ne pas arreter les in- 
jections d'insuline ; 

• faire des injections d'insuline rapide sup- 
plementaires en cas de diabete desequilibre 
(glycemie > 3 g/L, apparition d'acetone) ; 

• consulter si le desequilibre persiste. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

PERFUSION CONTINUE D'INSULINE A LA SERINGUE ELECTRIQUE 
Preparation de la solution d'insuline a administrer en continu a l'aide de la seringue electri- 
que : a partir d'un flacon de 10 mL, contenant 100 unites/mL d'un analogue rapide de I'in- 
suline, prelever 6 mL (600 unites) qui sont dilues dans 60 mL de serum physiologique. Un 
debit horaire de 1 mL permet de delivrer 10 unites d'insuline par heure. 
Si on decide de maintenir le debit de I'insuline constant, il est parfois utile de disposer une 
perfusion en « Y » de glucose a 10 %, dont on regie le debit a la demande de facon a main- 
tenir la glycemie entre 1,5 et 2,5 g/L. 
Cf. Insulines rapides et ultrarapides chapitre Diabete de type 1. p. 294. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les hyperlipidemies (ou hyperlipoproteine- 
mies) sont des affections frequentes caracteri- 
sees par ['augmentation permanente de la 
concentration plasmatiqued'une lipoproteine 
(forme circulante des graisses). Elles accele- 
rent le developpement de Patherosclerose et 



augmentent le risque de ses complications 
cardiovasculaires. 

CAUSES ET MECANISMES 

Trois mecanismes peuvent conduire a I'accu- 
mulation des lipoproteines dans le plasma : 
un exces de leur production, un defaut de leur 
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epuration par le foie, ou encore le deficit 

d'une enzyme impliquee dans leur metabo- 

lisme intravascular. 

On distingue deux grandes varietes d'hyper- 

lipidemies : 

• les hyperlipidemies secondaires. On doit 

les evoquer en cas d'hyperlipidemie recente, 

en I'absence d'antecedent familial et en re- 

chercher la cause : hypothyroid ie, diabete, al- 

coolisme, contraception orale ; 



• les hyperlipidemies primaires. Elles sont 
dues a une ou plusieurs anomalies geneti- 
ques, qui peuvent etre influencees par les fac- 
teurs environnementaux (alimentation). 
La captation par les macrophages des lipo- 
proteines accumulees dans la circulation est 
a I'origine de la surcharge en lipides de la 
paroi vasculaire et des remaniements qui 
conduisent a la formation de la plaque 
d'atherome. 



LES LIPOPROTEINES 

Les lipoproteines sont des particules de taille et de densite variables, solubles dans le plasma et 
formees de lipides (cholesterol, triglycerides et phospholipides) lies a des proteines 
(les apolipoproteines) ; il en existe quatre varietes principales. 
Chylomicrons 

• Lipoproteines de tres grosse taille tres riches en triglycerides. 

• Elles sont synthetisees par l'intestin apres les repas. 

• Elles assurent le transport des triglycerides vers les tissus puis le foie. 
VLDL [Very Low Density Lipoproteins) 

• Lipoproteines de grande taille, elles contiennent 80 % de triglycerides et 20 % de cholesterol. 

• Elles sont produites par le foie a partir des chylomicrons. 

• Elles assurent le transport des triglycerides dans le sang a distance des repas. 

LDL [Low Density Lipoproteins) 

• Lipoproteines de taille moyenne riches en cholesterol (le « mauvais cholesterol ») et en apoli- 
poproteine B. 

• Elles proviennent des VLDL apres appauvrissement en triglycerides. 

• Elles assurent la distribution du cholesterol aux tissus. 

• Elles sont responsables du depot du cholesterol dans les vaisseaux, done du developpement de 
l'atherome. 

HDL [High Density Lipoproteins) 

• Lipoproteines de petite taille riches en cholesterol (le « bon cholesterol ») et en apopolipopro- 
teine Al. 

• Elles sont produites par le foie et l'intestin. 

• Elles transportent le cholesterol des tissus vers le foie. 

• Elles ont un role d'epuration du cholesterol, done protecteur vis-a-vis du developpement de 
l'atherome. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic est exceptionnellement porte 
sur la clinique. Mais un certain nombre de cir- 
constances peuvent conduire au diagnostic 
d'hyperlipidemie : 

• I'existence d'antecedents familiaux ; 

• la survenue de complications : pancreatite 
aigue, coronaropathie ischemique, accident 
vasculaire cerebral, arterite obliterante des 
membres inferieurs ; 



• la presence de depots lipidiques jaunatres 
visibles a I'examen clinique sur la cornee (arc 
corneen, ou gerontoxon), sur les paupieres 
(xanthelasma), dans le derme (xanthomes 
plans ou tubereux) ou sur les tendons (xan- 
thomes tendineux). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Dans la presque totalite des cas, les hyperli- 
pidemies sont diagnostiquees a I'occasion 
d'un bilan lipidique : 

• Le bilan lipidique systematique de depis- 
tage chez un sujet n'ayant aucun facteur de 
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risque cardiovasculaire doit se limiter au do- 
sage du cholesterol total et des triglycerides. 

• L'exploration d'une anomalie lipidique est 
indiquee chez un sujet ayant des facteurs de 
risque ou chez lequel on a deja mis en evi- 
dence une perturbation du bilan lipidique. II 
est pratique a jeun et comporte : 

-une description de I'aspect du serum 
(clair, opalescent ou lactescent) ; 

- un dosage du cholesterol total (CT) et des 
triglycerides (T) ; 

- un dosage du cholesterol-HDL (C-HDL) ; 
-un calcul du cholesterol-LDL a I'aide de 
la formule de Friedewald : C-LDL = CT - 
(C-HDL + T/5), les valeurs etant exprimees 

en g/L et T etant inferieur a 4 g/L. 
En fonction des resultats du bilan lipidique, 
on distingue : 

• les hypercholesterolemies pures, caracteri- 
sees par un serum clair, une elevation varia- 
ble du cholesterol total (> 2 g/L ou 
5,1 6 mmol/L), les triglycerides etant nor- 
maux; les plus frequentes sontliees a une ele- 
vation exclusive du cholesterol-LDL 
directement lie au risque atherogene ; les hy- 
percholesterolemies avec augmentation ex- 
clusive du cholesterol-HDL sont plus rares et 
doivent etre respectees ; 

• les hypertriglyceridemies pures, qui se ma- 
nifested par un serum trouble (opalescent 
voire lactescent), une elevation preponde- 
rate des triglycerides (> 1,50 g/L ou 
1,71 mmol/L), le cholesterol total etant nor- 
mal ou legerement eleve et le cholesterol- 
HDL souvent abaisse ; 

• les hypertriglyceridemies mixtes, au cours 
desquelles le serum est opalescent avec ele- 
vation conjointe du cholesterol et des trigly- 
cerides ; I'augmentation du cholesterol est 
due a celle du cholesterol-LDL, le cholesterol- 
HDL etant diminue. 

L'electrophorese des lipides est un examen 
specialise, qui n'est pas pratique couram- 
ment, mais permet d'identifier quelle lipopro- 
teine est augmentee dans le sang et de 
permettre ainsi de typer I'hyperlipidemie se- 
lon la classification internationale : 



• type I : elevation des chylomicrons (tres 
rare) ; 

• type Ha : elevation isolee des LDL (athero- 
gene) ; 

• type lib : elevation des LDL et des VLDL 
(frequente, le plus souvent familiale, athero- 
gene) ; 

• type III : elevation d'une lipoproteine inter- 
mediate (IDL) normalement absente du se- 
rum (tres rare) ; 

• type IV : elevation isolee des VLDL (tres fre- 
quente, peu atherogene, sensible aux facteurs 
dietetiques) ; 

• type V : elevation des VLDL et des chylo- 
microns (il s'agit du type IV decompense). 

TRAITEMENT 

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 

lis font I'objet d'un consensus et sont fixes en 
fonction des facteurs de risque cardiovascu- 
laire associes a I'hyperlipidemie (cf. encadre 
p. 328). Le taux du cholesterol-LDL ne doit 
pas depasser les seuils suivants : 

• 2,2 g/L (5,7 mmol/L) en I'absence de facteur 
de risque; 

• 1,9 g/L (4,9 mmol/L) en presence d'un fac- 
teur de risque ; 

• 1,6 g/L (4,1 mmol/L) en presence de 2 fac- 
teurs de risque ; 

• 1,3 g/L (4,1 mmol/L) en presence de 3 fac- 
teurs de risque ; 

• 1 ,0 g/L (3,4 mmol/L) chez les patients a haut 
risque cardiovasculaire. 

MOYENS THERAPEUTIQUES 

Traitement dietetique 
C'est la premiere etape du traitement. Elle 
consiste a prescrire un regime personnalise 
apres enquete dietetique. Dans tous les cas, 
le regime doit s'accompagner d'une reprise 
de I'activite physique. 
Hypercholesterolemies 

Le regime des hypercholesterolemies repose 
sur les principes suivants : 

• Reduction de la consommation des lipides, 
qui ne doivent pas representer plus de 35 % 
de la ration quotidienne. 
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FACTEURS DE RISQUE 

CARDIOVASCULAIRE A PRENDRE 

EN COMPTE CHEZ LE PATIENT 

HYPERLIPIDEMIQUE 

(AFSSAPS, MARS 2005) 

Facteurs de risque 

• Age : plus de 50 ans pour l'homme, plus de 
60 ans pour la femme. 

• Antecedent d'infarctus du myocarde ou 
mort subite avant 50 ans chez le pere ou un 
parent de l cr degre de sexe masculin ou avant 
60 ans chez la mere ou un parent de V degre 
de sexe feminin. 

• Tabagisme actuel ou arrete depuis moins de 
3 ans. 

• Hypertension arterielle permanente, traitee 
ou non. 

• Diabete de type 2, traite ou non. 

• HDL < 0,4 g/L (1,0 mmol/L), quel que soit 
le sexe. 

Facteur protecteur (soustraire un 
risque au score de niveau de risque) 

• HDL > 0,6 g/1 (1,5 mmol/L). 

Patient a haut risque 
cardiovasculaire 

• Antecedents de maladie cardiovasculaire 
averee. 

• Diabete de type 2 avec atteinte renale ou 2 
des facteurs de risque indiques ci-dessus, 
auxquels on ajoute une microalbuminurie 

> 30 mg/24 h. 

• Risque de survenue d'un evenement 
coronarien d'au moins 20 % dans les 10 ans. 



• Limitation des apports en acides gras satu- 
res (graisses d'origine animale) au profit des 
acides gras mono-et poly-insatures, en privi- 
legiant les acides gras poly-insatures omega 3 
par la consommation 3 fois par semaine de 
poisson. 

• Augmentation de la consommation de fibres 
et de substances antioxydantes presentes dans 
les produits cerealiers, les legumes et les fruits. 

• Limitation des apports en cholesterol par di- 
minution de la consommation des ceufs etdes 
abats. 

Hypertriglyceridemies 

Le regime des hypertriglyceridemies repose 
sur I'etude de la sensibilite a ['alimentation, 
ce qui suppose de rechercher si I'elevation 
des triglycerides depend des glucides, des 



graisses, de I'alcool ou de la surcharge pon- 
derale. La prescription dietetique est alors 
adaptee selon les cas : reduction des apports 
en sucres rapides ou en graisses animales, ex- 
clusion de I'alcool, regime hypocalorique. 

Traitements medicamenteux 

lis sont prescrits lorsque la dietetique ne par- 
vient pas a normaliser le profil lipidique. 
Statines 

• Ce sont des hypocholesterolemiants puis- 
sants qui agissent en inhibant I'HMC-coen- 
zyme A reductase, enzyme intervenant dans 
la synthese endogene du cholesterol. 

• Elles ont d'autres effets, dits pleTotropes, sur 
I'endothelium vasculaire (vasodilatateur, anti- 
thrombogene, anti-inflammatoire), qui expli- 
quent qu'elles reduisent a terme le risque 
cardiovasculaire, independamment de la 
baisse du cholesterol. 

• Elles sont indiquees en premiere intention 
dans les hypercholesterolemies, lorsque le 
cholesterol-LDL est eleve. 

• Leurs effets secondaires sont hepatiques 
(augmentation des transaminases) et surtout 
musculaires (crampes et elevation des CPK), 
pouvant conduire a une rhabdomyolyse. 
Fibrates 

• lis agissent en se fixant sur des recepteurs 
nucleases et entrainent une diminution des 
triglycerides, une baisse de 20 a 30 % du cho- 
lesterol aux depens du cholesterol-LDL et une 
augmentation du cholesterol-HDL. 

• lis sont indiques dans les hypertriglyceride- 
mies isolees et dans les hypercholesterole- 
mies en cas d'intolerance aux statines. 

• Leurs effets secondaires sont hepatiques 
(elevation des transaminases, lithiase biliaire) 
et musculaires. lis ne doivent pas etre associes 
aux statines (sauf exception, prise par un spe- 
cialiste et sous stricte surveillance). 
Resines 

• Elles abaissent de plus de 50 % le cholesterol 
en facilitant son excretion sous forme d'acides 
biliaires. La colestyramine (QUESTRAN) est la 
seule resine disponible en France. 

• II est conseille de les associer aux statines 
ou aux fibrates dans le traitement des hyper- 
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cholesterolemies. Les resines sont les seuls 
hypolipidemiants pouvant etre prescrits aux 
enfants atteints d'hypercholesterolemies fami- 
liales severes. 

• Les resines peuvent etre responsables de 
troubles digestifs (constipation, meteorisme) 
et d'une diminution de I'absorption intesti- 
nale des vitamines liposolubles (A, D, E et K). 
Inhibiteurs de I'absorption intestinale 

du cholesterol 

• II s'agitde I'ezetimibe (EZETROL), qui inhibe 
I'absorption digestive du cholesterol au niveau 
de la bordure en brosse de I'intestin grele. 

• II est utilise dans le traitement des hyper- 
cholesterolemies en seconde intention en as- 
sociation avec les statines. 

Acide nicotinique 

• Seule molecule capable d'augmenter veri- 



tablement le cholesterol-HDL, elle sera pro- 
chainement disponible {NIASPAN). 
• Elle a I'inconvenient de provoquer des 
bouffees vasomotrices (flushes). 

PRONOSTIC 

Les hypercholesterolemies non traitees sont 
grevees d'une lourde morbidite et mortalite 
cardiovasculaire par accident coronarien, ac- 
cident vasculaire cerebral ou arterite des 
membres inferieurs. Les formes familiales se- 
veres de I'hypercholesterolemie de type lla 
sont responsables d'infarctus du myocarde 
avant I'age de 20 ans. 

Les hypertriglyceridemies severes peuvent se 
compliquer d'une pancreatite aigue lors des 
poussees. 
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EXAMENS 



Le bilan lipidique doit etre fait sur un prele- 
vement sanguin effectue apres 12 h de jeune 
complet et a distance de toute maladie aigue 
(infection, infarctus du myocarde, operation 
chirurgicale). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

En dehors des formes familiales, le traitement 
dietetique seul doit etre suivi pendant au 
moins 3 mois chez les patients ayant moins 
de 2 facteurs de risque, avant d'etre declare 
insuffisamment efficace. 
Les statines doivent etre administrees le soir 
en une seule prise car la synthese du choles- 
terol est maximale durant la nuit. 
L'association d'une statine et d'un fibrate est 
en general deconseillee car elle augmente le 
risque de rhabdomyolyse. 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 
L'efficacite du traitement est jugee sur le bilan 
lipidique (evaluation d'une anomalie lipidi- 
que) realise 1 a 2 mois apres chaque ajuste- 



ment therapeutique, puis 1 fois par an apres 
normalisation. 

EFFETSSECONDAIRES 

Un dosage des transaminases doit etre de- 
mande au moins 1 fois dans les 3 mois qui 
suivent I'instauration d'un traitement par sta- 
tine ou fibrate puis 1 fois par an ; le traitement 
doit etre arrete lorsque leur taux depasse 
3 fois la limite superieure de la normale. 
La survenue de myalgies sous traitement par 
statine ou fibrate doit faire demander un do- 
sage des CPK, en demandant au patient de ne 
pas effectuer d'effort physique important 
avant la prise de sang. Une elevation chroni- 
que et moderee des CPK n'est pas une contre- 
indication formelle au traitement. 
Il est important de connattre les interactions 
medicamenteuses avec les hypolipidemiants : 
risque de rhabdomyolyse parfois mortelle 
lorsqu'on associe un fibrate (notamment le 
gemfibrozil) et une statine, necessite d'adap- 
ter le traitement anticoagulant lorsqu'on pres- 
ent un fibrate ou une statine, risque de 
rhabdomyolyse lorsque certaines statines sont 
administrees en meme temps que la ciclos- 
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porine, le verapamil, I'erythromycine, la 
clarithromycine et les antiproteases. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II faut dire et repeter aux patients que le re- 
gime doit preceder la prescription d'un medi- 



cament et que ce dernier ne dispense en 
aucun cas de la poursuite de la dietetique. 
II est indispensable de s'assurer du controle 
des facteurs de risque cardiovasculaire asso- 
cies aux hyperlipidemies : arret du tabac, nor- 
malisation du poids et de la pression 
arterielle, bon equilibre du diabete. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



HYPOLIPEMIANTS - STATINES 
iSimvastatine 



ZOCOR 


Commencer le traitement a doses 
progressives : 1/2 cp. a 5 mg 
Augmenter par paliers de 5 a 1 mg 


28 cp. a 5 mg 
50 cp. a 20 mg 
28 cp. a 40 mg 


24,93 
21,1 
36,67 


I 
I 
I 


NR 

65% 
65% 


0,89 

0,42 
1,31 


LODALES 


Idem ZOCOR 


28 cp. a 5 mg 
28 cp. a 20 mg 
28 cp. a 40 mg 


24,93 
21,1 
36,67 


I 
I 
I 


NR 

65% 
65% 


0,89 

0,75 
1,31 


SIMVASTATINS TEVA 


Idem ZOCOR 


28 cp. a 10 mg 
28 cp. a 20 mg 
28 cp. a 40 mg 


7,1 

13,67 
23,5 


I 
I 

I 


65% 
65% 

65% 


0,25 
0,49 
0,84 



I Pravastatine 



ELISOR 



Commencer le traitement a doses 
progressives : 1/2 cp. a 20 mg 
Augmenter par paliers de 5 a 1 mg 



28 cp. a 10 mg 
28 cp. a 20 mg 
28 cp. a 40 mg 



11,03 
21,51 
40,28 



65% 
65% 
65% 



0,39 
0,77 
1.44 



VASTEN 



Idem ELISOR 



28 cp 
28 cp 
50 cp 
28 cp 
50 cp 



a 10 mg 
a 20 mg 
a 20 mg 
a 40 mg 
a 40 mg 



11,03 
21,51 
HOP 
40,28 
HOP 



65% 
65% 
NR 

65% 

NR 



0,39 

0,77 

1,44 



PRAVASTATINE ALTER 



Idem ELISOR 



28 cp. a 10 mg 
28 cp. a 20 mg 
28 cp. a 40 mg 



7,55 
13,24 
24,33 



65% 
65% 
65% 



0,27 
0,47 

0.S7 



I Pravastatine + acide acetylsalicytique 



PRAVADUAL 


Prevention secondaire apres un angor 
instable ou un infarctus du myocarde 
avec cholesterol normal ou eleve : 1 cp. /j 


30 cp. 
90 cp. 


a 40 mg/ 80 mg 
a 40 mg/ 80 mg 


30,54 
81,97 


I 
I 


65% 

65% 


1,02 
0,91 
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iFluvastatine 



FRACTAL 


Commencer le traitement a doses 
progressives : 1/2 cp. a 20 mg 
Augmenter par paliers de 5 a 10 mg 


30 gel. a 20 mg 
30 gel. a 40 mg 
30 cp. LP a 80 mg 


17,56 
23,07 
32,89 


I 
I 
I 


65 % 
65% 
65 % 


0,59 
0,77 
U 


LESCOL 


Idem FRACTAL 


28 gel. a 20 mg 
28 ggel. a 40 mg 
28 cp. LP a 80 mg 


16,46 
21,63 
30,9 


I 
I 

I 


65% 
65% 
65% 


0,59 
0,77 
1,1 



■ Atorvastatine 












TAHOR 


1 cp. a 10 mg a tout moment de la 


28 cp. a 10 mg 


18,82 




65% 


0,67 


journee, independamment des repas 


50 cp. a 10 mg 


HOP 




NR 




La dose de 10 mg peut etre augmentee 


28 cp. a 20 mg 


37,72 




65% 


1,35 


a 20 mg au bout de 4 sem. 


50 cp. a 20 mg 


HOP 




NR 






28 cp. a 40 mg 


43,08 




65% 


1,54 




50 cp. a 40 mg 


HOP 




NR 






28 cp. a 80 mg 


43,08 




65% 


1,54 




50 cp. a 80 mg 


HOP 




NR 





I Atorvastatine + amlodipine 



CADUET 



Prevention cardiovasculaire chez 
l'hypertendu sans maladie coronaire 
avec 3 facteurs de risque et cholesterol 
normal ou moderement eleve : 1 cp. /j 



30 cp. a 10 mg/10 mg 



24,5 



65% 



I Rosuvastatine 



CRESTOR 



Commencer le traitement a 1 

5 ou 1 mg/j 

Posologie maximale : 40 mg 



dose de 



28 cp. a 5 mg 
50 cp. a 5 mg 
50 cp. a 10 mg 
28 cp. a 20 mg 



27,37 
HOP 
HOP 
41,37 



65% 
NR 
NR 

65% 



^ 



0,82 



0,98 



1,48 



Proprietes 

Les statines bloquent I'etape initiale de la 
biosynthese du cholesterol en inhibant 
I'HMC-CoA reductase qui permet normale- 
ment cette reaction. 

Les statines reduisent en moyenne le choles- 
terol total de 30 a 40 %, le LDL-C de 40 % 
et, les triglycerides de 20 %. Elles augmentent 
leHDL-Cdel0%. 

Les statines de deuxieme generation (ator- 
vastatine, rosuvastatine) sont les plus puis- 
santes ; elles reduisent moderement les 
triglycerides et elevent de facon variable le 
HDL cholesterol. 



Ce sont done des produits qui agissent essen- 
tiellementdans les hypercholesterolemies pu- 
res ou mixtes. 

Indications 

Hypercholesterolemies pures (lla) et mixtes 
(lib et 111). 

Prevention des evenements cardiovasculaires 
chez des sujets a risque. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux statines. 
Insuffisances hepatocellulaires. 
Grossesse et allaitement. 



or 
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Precautions d'emploi 

Bilan hepatique avant prescription (ASAT, 
ALAT, CPK, gammaCT). 
Surveillance ophtalmologique (lovastatine) en 
cas de fortes doses. 

Effets secondaires 

Atteinte hepatique : surveillance des transa- 
minases avant traitement et de facon regu- 
liere, notamment avec les fortes doses. Une 
elevation a 3 fois la normale doit faire arreter 
le traitement. 

Troubles musculaires : ils se manifestent par 
des crampes, des douleurs, des contractures 
musculaires. L'accident le plus severe est une 
rhabdomyolyse. Le dosage de la CPK muscu- 
laire permet de depister ces troubles. Le ris- 
que d'atteinte musculaire augmente en cas de 



traitement immuno-suppresseur simultane 

(ciclosporine). 

Troubles digestifs : nausees, douleurs abdo- 

minales, diarrhee. 

Autres effets : cephalees, asthenie, syndrome 

depressif ; reactions allergiques cutanees ; ca- 

taractes posterieures (lovastatine). 

Interactions medicamenteuses 

Fibrates : ils sont deconseilles car ils aug- 
mented le risque de rhabdomyolyse lorsqu'ils 
sont associes aux statines. 
Antivitamines K : augmentation de Pactivite 
anticoagulante. 

Ciclosporine : diminution du metabolisme 
des statines. 

Digoxine : augmentation de 20% de la di- 
goxinemie. 

Erythromycine : augmentation du risque 
musculaire. 



i Cholestyramine 



QUESTRAN 



3 sach./j en moyenne : 1 a chaque 
repas, la posologie pouvant aller 
jusqu'a 24 g dans les 
hypercholesterolemies majeures 



50 sach. 4 g a dissoudre 



18,67 



65% 



0,37 



Proprietes 

Resine echangeuse d'ions, fixant les acides bi- 
liaires et augmentant leur elimination fecale 
(en particulier le cholesterol transforme en 
acides cholique et chenodesoxycholique) 

Effets secondaires 

Constipation frequente, opiniatre, pouvant 
dans les cas extremes realiser une pseudo- 
occlusion. 



Risque de malabsorption des vitamines A, D, 
E, K et de nombreux medicaments. 

Precautions d'emploi 

Traitement a posologie progressive, a admi- 
nister a distance des autres medications. 
Associer un traitement par lubrifiant digestif. 
Grossesse : evaluer les risques : hypercholes- 
terolemie majeure contre malabsorption des 
vitamines liposolubles. 
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Caracteristiques des differents types d'hyperiipidemies 



TYPE 
D'HYPERLIPIDEMIE 


CHYLOMI- 
CRONS 


P 

(LDL) 


Pre|} 
(VLDL) 


AUTRE 


RISQUES 
MAJEURS 


I 


+++ 


Nl 


Nla + 





pancreatite 


Ha 


Nl 


+++ 


Nl 





atherosclerose 


lib 


Nl 


++ 


++ 




atherosclerose 
pancreatite 


III 


Nl 


++ 


++ 


IDL 


atherosclerose 
pancreatite 


IV 


Nla + 


Nla 

+ 


+++ 





xanthomatose 

eruptive 

pancreatite 


V 


++ 




++ 





pancreatite 



^ 



DEPISTAGE ET SURVEILLANCE BIOLOGIQUES D'UNE HYPERLIPIDEMIE 

1. II n'y a pas lieu, chez un patient jeune (homme < 50 ans, femme avant la menopause), sans 
dyslipidemie et sans facteur de risque*, dont les resultats d'une premiere mesure, apres 12 h de 
jeune, du cholesterol total et des triglycerides sont normaux, de repeter ce dosage avant 5 ans. 

2. II n'y a pas lieu, chez un homme apres 50 ans, sans facteur de risque et dont les resultats d'une 
premiere mesure, apres 12 h de jeune, du cholesterol total et des triglycerides sont normaux, de 
repeter ce dosage avant 3 ans. 

3. II n'y a pas lieu, chez une femme apres la menopause, sans facteur de risque et dont les resultats 
d'une premiere mesure, apres 1 2 h de jeune, du cholesterol total et des triglycerides sont normaux, 
de repeter ce dosage avant 3 ans. 

4. II n'y a pas lieu, chez les patients porteurs de facteurs de risque, suivant une therapeutique 
hypolipidemiante hygienodietetique et/ou medicamenteuse, de repeter les dosages plus d'une fois 
tous les 6 mois, une fois les valeurs cibles atteintes et stabilisees. 

5. II n'y a pas lieu, si une dyslipidemie est depistee, de prescrire, dans le cadre de 1'exploration 
d'une anomalie lipidique, d'autres examens que le dosage** du cholesterol total, du cholesterol 
HDL (permettant le calcul du LDL cholesterol) et des triglycerides. 



'Facteurs de risque autres qu'une dyslipidemie : signes evocateurs de maladie arterielle (HTA 
notamment), diabete Sucre, tabagisme, surpoids (surtout avec morphotype andro'ide, meme si le 
surpoids est modeste), histoire familiale d'atherosclerose prematuree (infarctus du myocarde ou mort 
subite avant 55 ans, chez un parent direct ou dans la fratrie). 

**Prelevement effectue apres 12 h de jeune. 



FIBRATES 
■ Bezafibrate 



BEFIZAL 


La dose moyenne est de 400 mg/j 


84 cp. a 200 mg 
30 cp. LP a 400 mg 


6,85 
8,11 


II 
II 


65% 
65% 


0,08 
0,27 



■ Cipro fibrate 








LIPANOR 


1 gel-/j 


| 30 gel. a 100 mg 


5,69 II | 65 % 


0,19 



o 
o 

Q 
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i Fenofibrate 



LIPANTHYL 


LIPANTHYL MICRONISE : 
2 a 4 gel./j en 2 a 3 prises 


60 gel. a 67 mg 
30 gel. a 200 mg 


6,17 
9,92 


11 
11 


65% 
65% 


0,1 
0,33 


LIPANTHYL a liberation modifiee : 
1 cp./j 


30 cp. 160 mg 


11,17 


11 


65% 


0,37 



I Gemfibrozil 



LIPUR 


1 cp./j a chaque repas 


60 cp. a 450 mg 


12,25 |ll 65% 


0,2 



Proprietes 

Les fibrates agissent a la fois sur la synthese 
du cholesterol (inhibition de I'HMC-CoA re- 
ductase) et des triglycerides, lis reduisent ainsi 
le LDL de 25 % et les TG de 40-60 %. Le HDL 
augmente de 10-20 %. 

Indications 

Hyperlipidemies mixtes (lla, III) et de type IV. 
Hyperlipidemies de type lla (moins efficaces 
que les statines). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 



Precautions d'emploi 

Surveillance du TP ou de L'INR avec les an- 
tivitamines K. Surveillance reguliere de la 
creatinine et des transaminases. 

Effets secondaires 

Myalgies, et dans les cas extremes, rhabdo- 
myolyse (effet dose-dependant). 
Effets hepatotoxiques : elevation des transa- 
minases (10 a 20 %). Lithiase biliaire. 
Nausees, asthenie, cephalees, vertiges. 
Impuissance. 
Allergies cutanees. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas associer avec les statines car risque 
de potentialisation des effets secondaires he- 
patiques et musculaires. 



1 0mega-3 polyinsatures 



MAXEPA 


2 caps, x 2 a 3 /j 


60 caps, a 1 g 


14,45 | 


NR 


0,24 



I Triglycerides d'acides omega-3 



TRIGLISTAB 


3 caps./j 


30 caps, a 1 010 mg 


11,45 | NR 


0,38 


YSOMEGA 


Idem TRIGLISTAB 


30 caps, a 1 g 
60 caps, a 1 g 


11,37 
20,67 




NR 
NR 


0,38 
0,34 



Proprietes 

Preparations a base d'huile de chair de poisson, 
riche en acides gras omega-3 polyinsatures (aci- 
des ecosapentaenoique et docosahexaenoique). 



Indications 

Hyperlipidemies avec hypertriglyceridemie 
isolee ou predominante (type lib, 111 et IV). 



Prevention des accidents card iovascu I aires 
chez des sujets predisposes ou ayant deja eu 
un infarctus du myocarde. 

Precautions d'emploi 

Chez le diabetique : verifier la stabilite de 
I'equilibre glycemique (HbA1c). 



Hyperlipidemies ; 

Traitements anticoagulants : surveillance. 

Effets secondares 

Nausees, eructations. 



■ Acides omega 


-3 


+ alpha 


-tocoph 


:rol 








OMACOR 


1 a 4 caps./j 








28 caps, a 1 g/4 mg 


26,99 


| 65% 


0,96 


■ Benfluorex 


MEDIATOR 


1 a 3 cp./j 








30 cp. a 150 mg 


5,04 


| 65% 


0,17 



^ 



Proprietes Indications 

Hypolipemiant d'action mineure inhibant la Hyperlipidemies mineures, en association au 
synthese de cholesterol et TG. regime. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, gastralgies. 



o 
o 

Q 



INHIBITEURS DE L'ABSORPTION INTESTINALE DU CHOLESTEROL 


■ Ezetimibe 


EZETROL 


i cp./j 


28 cp. a 10 mg 


45,02 I | 65 % 


1,61 


■ Ezetimibe + simvastatine 


INEGY 


1 cp./j 

10/20 mg a 20/80 mg/j le soir 


30 cp. 10mg/20mg 
30 cp. 10mg/40mg 


60,65 
70,96 


I 

I 


65% 
65% 


2,02 
2,37 



Proprietes 

L'ezetimibe est un hypolipemiant entrainant une 

inhibition selective de I'absorption intestinale du 

cholesterol et des phytosterols apparentes. 

La simvastatine diminue la synthese hepati- 

que du cholesterol (cf. Statines}. 

En association avec la simvastatine, diminution 

du cholesterol par deux mecanismes distincts. 

Indications 

Hypercholesterolemie primaire : 
• en association avec une statine comme trai- 
tement adjuvant chez les patients repondant 
partiellement au traitement par statine seule ; 



• en monotherapie en cas d'intolerance aux 

statines. 

Hypercholesterolemie familiale homozygote : 

en association avec une statine. 

Sitosterolemie homozygote : en traitement 

adjuvant au regime. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 
Hypersensibilite a l'ezetimibe, allaitement, 
galactosemie congenitale, syndrome de ma- 
labsorption en glucose ou galactose, deficit 
en lactate. 
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Deconseille en cas d'insuffisance hepatique 
moderee a severe, chez I'enfant de moins de 
10 ans et pendant la grossesse. 
Contre-indications de la simvastatine pour 
INEGY. 

Precautions d'emploi 

Celles de la simvastatine pour INEGY. 



Effets secondares 

Cephalees, douleurs abdominales, diarrhee, 

constipation, pancreatite, hepatite, cholecystite. 

Rash cutane, thrombopenie. 

Myopathie, rhabdomyolyse, elevation des 

CPK. 

Effets secondares de la simvastatine pour 

INEGY. 



■ Acide nicotinique 


NIASPAN LP 


Posologie d'augmentation progressive : 


7 cp. a 375 mg 


2,89 




65% 


0,41 


l rff sem. : 1 cp. 375 mg/j 


7 cp. a 500 mg 


3,57 




65% 


0,51 


2 e sem. : 1 cp. a 500 mg/j 


56 cp. a 500 mg 


24,74 




65% 


0,44 


3 e sem. : 1 cp. a 750 mg/j 


7 cp. a 750 mg 


5,33 




65% 


0,76 


A' sem. : 2 cp. a 500 mg/j (1 OOOmg/j) 


56 cp. a 750 mg 


37,9 




65% 


0,68 


en une prise au coucher 


56 cp. a 1 000 mg 


46,49 




65% 


0,83 


Poso. d'entretien : 1 OOOmg/j 













Proprietes 

L'acide nicotinique inhibe la liberation des 
acides gras libres a partir du tissu adipeux, ce 
qui entratne une diminution de I'apport d'aci- 
des gras au niveau du foie. 
ll augmente la concentration plasmatique de 
I'apolipoproteine A1 et diminue celle de 
I'apolipoproteine B. 

Indications 

Dyslipidemies mixtes avec augmentation du 
LDL cholesterol et des triglycerides et diminu- 
tion du HDL cholesterol. 
Hypercholesterolemie primaire : 

• en association avec une statine comme trai- 
tement adjuvant chez les patients repondant 
partiellement au traitement par statine seule ; 

• en monotherapie en cas d'intolerance aux 
statines. 



Contre-indications 

Hypersensibilite a l'acide nicotinique, 

insuffisance hepatique, ulcere gastro- 
duodenal, hemorragie arterielle, grossesse, 
allaitement. 

Effets secondaires 

Bouffees vasomotrices tres frequentes obli- 
geant souvent a interrompre le traitement. 
Anorexie, diarrhee, douleur abdominale, ul- 
cere gastro-duodenal, ictere, prurit. 
Cephalees, vertiges, migraines, paresthesies. 
CEdeme maculaire. 

Tachycardie, palpitations, hypotension or- 
thostatique, dyspnee, douleur thoracique. 
Rash cutane, urticaire. 

Elevation des transaminases, des phosphata- 
ses alcalines, hyperuricemie. 
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OBESITE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'obesite est definie par un exces de masse 
grasse entratnant des consequences nefastes 
pour la sante et mettant en cause le bien-etre 
psychologique et social de I'individu. 
L'augmentation de la prevalence et de la se- 
verite de l'obesite en fait un probleme de 
sante publique dans les pays developpes. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'obesite est la consequence du desequilibre 
de la balance energetique resultant d'un ex- 
ces des apports alimentaires par rapport aux 
besoins de I'organisme. 
Elle est d'origine multifactorielle et depend a 
la fois de facteurs genetiques, environnemen- 
taux et comportementaux. 

• Les facteurs alimentaires sont preponde- 
rants : I'apport energetique est souvent exces- 
sif, mais la ration calorique qui fait prendre 
du poids depend d'un sujet a I'autre. Les lipi- 
des et la consommation d'alcool ont un role 
predominant. Les troubles du comportement 
alimentaire (grignotage permanent ou prise 
alimentaires impulsives) favorisent la prise de 
poids. 

• La sedentarite favorise l'obesite en redui- 
sant la depense energetique et en diminuant 
la masse maigre. 

• Les facteurs genetiques jouent un role non 
negligeable, comme le montrent les etudes 
portant sur les jumeaux et les families d'obe- 
ses ; la predisposition hereditaire fait interve- 
ne plusieurs genes, les cas d'obesite resultant 
de la mutation d'un seul gene etant excep- 
tionnels. 

• Les facteurs psychologiques, sociaux et cul- 
turels ont aussi leur part de responsabilite. A 
titre d'exemples, on citera les troubles depres- 
sifs ou obsessionnels qui influencent les com- 
portements alimentaires, la diminution de 
I'activite physique liee a I'urbanisation, au de- 



veloppement des transports et au travail se- 
dentaire, l'augmentation de la temperature 
des logements qui diminue les depenses ca- 
loriques, la consommation d'aliments prepa- 
res industriellement qui favorisent les apports 
en graisses animales et en sucres simples. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La determination de I'indice de masse corpo- 
relle (IMC), ou indice de Quetelet, est indis- 
pensable au diagnostic. II est determine a 
partir du poids (P) en kilogrammes et de la 
taille (T) en metres (IMC = P/T 2 ). On parle de 
surpoids pour un IMC > 25 kg/m 2 et d'obesite 
pour une valeur superieure a 30. 
Pour apprecier la masse grasse, on mesure le 
pli cutane au niveau du triceps ou de I'abdo- 
men. La valeur trouvee est a interpreter en 
fonction de Page. 

Il est important de determiner la repartition 
des graisses, qui peut etre androfde (predomi- 
nant au niveau de la partie superieure du 
corps : abdomen, cou et epaules) ou gynofde 
(predominant au niveau des cuisses et des fes- 
ses) ; la repartition de type androfde est eva- 
luee par la mesure du perimetre abdominal a 
I'aide d'un metre de couturiere. Un perimetre 
superieur a 88 cm chez la femme et a 1 02 cm 
chez I'homme temoigne d'une augmentation 
du risque cardiovasculaire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La mesure directe de la masse grasse par den- 

sitometrie n'est pas realisee en pratique cou- 

rante. 

Les examens biologiques se limitent a un bi- 

lan lipidique, une glycemie a jeun et post- 

prandiale et un dosage de I'uricemie. 

II n'existe pas de marqueur biologique speci- 

fique de l'obesite. 



^ 
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TRAITEMENT 



OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 

Le controle du poids est I'objectif primordial. 
II doit etre individualise, tenant compte du 
mode de vie du patient, et realiste. II ne faut 
pas fixer comme objectif le retour au poids 
ideal, mais plutot se donner comme objectif 
une perte de 5 a 15 % du poids initial, a ob- 
tenir en 3 a 4 mois et a maintenir sur le long 
terme. 

Le traitement des facteurs de risque associes 
(dits facteurs de comorbidite) est egalement 
indispensable : normalisation de la pression 
arterielle, traitement d'une hyperlipidemie, 
equilibration du diabete. 

MOYENS THERAPEUTIQUES 

Activite physique 
El le a I'avantage de favoriser la perte de poids 
en preservant la masse musculaire. II y a deux 
approches possibles : 

• L'approche classique, la meilleure quand elle 
est possible, consiste a preconiser la pratique re- 
guliere d'exercices suffisamment prolonged 
(3 seances de sport par semaine, par exemple). 

• L'approche pragmatique, la plus souvent 
utilisee, est de conseiller une activite physi- 
que a I'occasion de tous les gestes de la vie 
courante : utiliser les escaliers plutot que I'as- 
censeur, descendre du bus avant P arret prevu, 
marcher plus et eviter de faire des courts tra- 
jets en voiture, jardiner... 

Dans tous les cas, I'activite physique doit etre 
adaptee aux capacites du sujet. 

Dietetique 

Le role des dieteticien(ne)s est de premiere im- 
portance dans la prise en charge de I'obesite. 
Le prealable a la prescription d'un regime est 
I'enquete dietetique qui doit evaluer les ap- 
ports caloriques quotidiens par un interroga- 
toire, destine a connaTtre le contenu quantitatif 
et qualitatif des repas, et en analysant les com- 
portements alimentaires (grignotage, prise ali- 
mentaire en dehors des repas, prise compulsive 
de nourriture, periode de boulimie alternant 
avec des periodes de jeune). 
La diminution des apports caloriques doit te- 
nir compte des habitudes alimentaires et du 



resultat de I'enquete dietetique, en evitant les 
regimes trap restrictifs et en proscrivant le 
jeune complet prolonge qui est dangereux. 
On a le plus souvent recours aux regimes per- 
sonnalises peu restrictifs qui consistent a fixer 
des apports correspondant aux deux tiers de la 
depense energetique, ou encore a reduire de 1 5 
a 30 % les apports alimentaires evalues par I'en- 
quete (soit en pratique 1 400 a 2 200 calories/]). 
Les regimes plus draconiens ne font pas partie de 
la pratique courante en ambulatoire et ne s'ap- 
pliquent que pendant de courtes durees et sous 
stride surveillance medicale, qu'il s'agisse des 
regimes a bas niveau calorique (800 a 
1 200 cal/j) ou a tres bas niveau calorique 
(< 800 cal/j), dits « dietes proteiques » ; ils expo- 
sent a la denutrition, a la diminution de la masse 
osseuse et des tissus musculaires et ne sont pas 
compatibles avec une activite physique normale. 

Medicaments 

Un traitement medicamenteux n'est indique 
qu'apres echec des mesures hygieno-dieteti- 
ques au bout de 6 mois et ne s'applique que 
chez les sujets dont I'IMC depasse 30 kg/m 2 
ou 25 kg/m 2 s'il existe des facteurs de comor- 
bidite (diabete de type 2, par exemple). 
Deux medicaments sont disponibles en 
France : Porlistat (XENICAL), qui reduit ['ab- 
sorption digestive des graisses, et la sibutra- 
mine {SIBUTRAL) qui a des effete anorexigenes. 
Le traitement medical n'est maintenu apres 
3 mois que chez les sujets repondeurs. 
lis ne sont pas denues d'effets secondaires : 
diarrhee graisseuse pour Porlistat, augmen- 
tation de la pression arterielle et de la fre- 
quence cardiaque pour la sibutramine. 

Chirurgie 

L'indication est I i mi tee aux obesites morbides 
avec IMC atteignant 40 kg/m 2 ou depassant 
35 kg/m 2 en presence de facteurs de comor- 
bidite mettant en jeu le pronostic vital. 
Deux techniques sont utilisees : reduction du 
volume gastrique par pose d'un anneau sous 
ccelioscopie ou court-circuit gastro-intestinal 
en i Y ». 

La chirurgie de I'obesite n'est pas denuee de 
risques ; elle est parfois inefficace. 
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Autres moyens 

Le soutien psychologique est necessaire en cas 
cle depression ou de troubles de I'image de soi. 
Les therapies cognitivo-comportementales 
sont parfois utiles pour taire respecter la die- 
tetique durablement. 

PRONOSTIC 

La morbidite est directement correlee a I'im- 
portance de I'obesite. Les complications sont 
nombreuses : 

• cardiovasculaires : insuffisance coronarienne, 
hypertension arterielle, accidents vasculaires ce- 
rebraux, accidents thromboemboliques veineux ; 

* respiratoires : insuffisance respiratoire chro- 
nique, syndrome d'apnee du sommeil, hyper- 
tension arterielle pulmonaire ; 



• osteoarticulaires : gonarthrose, coxarthrose, 
necrose de la tete femorale, rachialgies, goutte ; 

• metaboliques : hyperlipidemie, insulinore- 
sistance avec diminution de la tolerance au 
glucose ou diabete de type 2, hyperuricemie ; 

• endocriniennes : infertility, dysovulation, 
amenorrhee, hyperandogenie chez la femme, 
hypogonadisme en cas d'obesite severe chez 
I'homme ; 

• hepatiques : steatose non alcoolique du foie. 
L'obesite augmente la frequence de certains 
cancers (prostate, endometre, colon...), des 
infections cutanees (mycose des plis) et des 
complications a I'occasion d'une operation 
chirurgicale ou d'un accouchement. Elle a 
aussi des consequences psychosociales car 
elle retentit sur la qualite de vie et altere 
I'image du corps. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



La pesee doit se faire le matin a jeun chez un 
patient en sous-vetements, vessie vide, a 
I'aide d'un pese-personne adapte au degre de 
l'obesite. 

Le perimetre abdominal est mesure a mi-dis- 
tance entre les demieres cotes et la crete iliaque. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

L'infirmiere a toute sa place au sein de 
I'equipe soignante qui prend en charge les 
obeses, en collaboration avec les medecins, 
les dieteticiennes, les kinesitherapeutes et 
les psychologues ; elle doit veiller au respect 
du regime eta la pratique reguliere d'une ac- 
tivity physique reguliere et maintenir dans la 
duree la motivation et I'equilibre psycholo- 
gique du patient. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance du poids est primordiale, mais 
une pesee hebdomadaire est suffisante. II faut 
savoir qu'apres une perte de poids initiale as- 
sez rapide, le poids a tendance a se stabiliser. 



EFFETS SECONDAIRES 

II faut eviter les regimes trop restrictifs ou les 
pertes de poids trop rapides qui exposent au 
risque de carences, de troubles du comporte- 
ment alimentaire et, en cas d'echappement, 
aux reprises ponderales avec rebond. 
Lors des regimes a niveau calorique bas et tres 
bas, il faut surveiller la pression arterielle et 
la frequence cardiaque et donner une supple- 
mentation en vitamines et en calcium. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II faut a la fois convaincre les patients que 
I'obesite est une maladie qui peut conduire a 
de nombreuses complications et les dissuader 
de vouloir maigrir trop rapidement ou attein- 
dre un poids ideal. Les amaigrissements de 
plus de 20 % ou le retour a un IMC inferieur 
a 25 kg/m 2 risquent en effet de mettre en dan- 
ger I'equilibre psychologique et social du su- 
jet. En revanche, une perte ponderale de 
15 % est deja benefique pour la sante. 
II faut s'assurer que les facteurs de comorbi- 
dite sont pris en charge et, lorsqu'il existe, lut- 
ter contre le tabagisme qui aggrave le 
pronostic cardiovasculaire et respiratoire. 
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DJUVANTS DE LA SURCHARGE PONDERALE - INHIBITEURS DE LA RECAPTURE 
E LA NORADRENALINE, DE LA SEROTONINE ET DE LA DOPAMINE 

iSibutramine 



SIBUTRAL 


Dose initiale : 1 gel. de 10 mg/j le 


28 gel. 


a 10 mg 


101,33 


1 


NR 


3,62 


matin 


28 gel. 


a 15 mg 


115,25 


1 


NR 


4,12 


En cas de perte de poids insuffisante 














(< 2 kg apres 4 sem. de traitement), a 














la posologie de 1 mg/j, on peut 














augmenter a 1 5 mg si la tolerance est 














bonne 















Proprietes 

Medicament contre I'obesite a action cen- 
trale, la sibutramine agit essentiellement par 
I'intermediaire de ses metabolites actifs, qui 
inhibent la recapture de la noradrenaline, de 
la serotonine et de la dopamine. 
Ceci s'explique par son effet sur la prise alimen- 
taire (c'est-a-dire un renforcement de la satiete) ; 
mais I'augmentation de la thermogenese contri- 
bue egalement a la perte de poids. 

Indications 

La sibutramine est indiquee en association a 
un programme d'amaigrissement pour les pa- 
tients souffrant d'obesite et ayant un indice de 
masse corporelle egal ou superieur a 30 kg/m 2 
ou pour les patients en surpoids ayant un IMC 
superieur ou egal a 27 kg/m 3 associe a 
d'autres facteurs de risque lies a I'obesite tels 
que diabete de type 2 ou dyslipidemie. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue au chlorhydrate de 
sibutramine monohydrate ou a tout autre 
constituant du medicament. 
Obesite d'origine organique. 
Atteintes cardiovasculaires : 

• antecedents de pathologie coronarienne ; 

• insuffisance cardiaque congestive ; 

• troubles du rythme cardiaque ; 

• pathologie arterielle obliterante peripheri- 
que, ou vasculaire cerebrale ; 

• HTA> 145/90 mmHg. 
Autres pathologies : 

• hyperthyroidie ; 



• insuffisance hepatique ou renale severe ; 

• antecedents ou pathologie psychiatriques ; 

• antecedents de troubles majeurs du com- 
portement alimentaire ; 

• antecedents de toxicomanie, de pharmaco- 
dependance ou d'alcoolisme ; 

• maladie de Cilles de la Tourette ; 

• hyperplasie benigne de la prostate avec re- 
tention urinaire ; 

• pheochromocytome ; 

• glaucome a angle ferme. 
Grossesse et allaitement. 
Patients < 18 ans et > 65 ans. 

Effets secondaires 

Systeme cardiovasculaire, frequents : tachy- 
cardie, palpitations, augmentation de la pres- 
sion arterielle/HTA, vasodilatation (bouffees 
de chaleur). 

Systeme gastro-intestinal, tres frequents : 
perte d'appetit, nausees, constipation, aggra- 
vation de la symptomatologie hemorro'fdaire. 
Systeme nerveux central, tres frequents : se- 
cheresse de la bouche, insomnie, sensation 
de tete vide, cephalees, paresthesies, anxiete, 
perturbation du gout. 
Peau, frequent : sueurs. 

Interactions medicamenteuses 

Les inhibiteurs de la CYP3A4 comprennent 
notamment le ketoconazole, I'itraconazole, 
I'erythromycine, laclarithromycine, latro- 
leandomycine et la ciclosporine. 

Inducteurs de la CYP3A4 pouvant accelerer le 
metabolisme de la sibutramine, la rifampi- 



cine, la phenytoine, la carbamazepine, le 
phenobarbital et dexamethasone. 
Medicaments qui augmentent les taux cere- 
braux de serotonine : grave syndrome serotoni- 
nergique possible lors d'utilisation simultanee 
d'un inhibiteur selectif de la recapture de la 
serotonine (ISRS) et de certains antimigrai- 
neux (sumatriptan ou dihydroergotamine) ou 
avec certains opiaces (pentazocine, pethidine, 
fentanyl, dextromethorphane) ou encore en 
cas d'utilisation simultanee de deux ISRS. 



Mises en garde 

TA et frequence cardiaque doivent etre sur- 
veillees chez tous les patients en raison de la 
possibility d'une elevation de la TA et de ta- 
chycardie. 

Le traitement doit etre arrete en cas d'aug- 
mentation > 10 battements par minute de la 
frequence cardiaque au repos ou d'une aug- 
mentation > 10 mmHg de la TA lors de deux 
examens consecutifs. 
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DEFINITION 



La denutrition est un etat pathologique qui 
survient lorsque les apports proteino-calori- 
ques ne suffisent plus a couvrir les besoins de 
I'organisme. Ef le se traduit par un amaigrisse- 
ment involontaire ayant des consequences 
deleteres. 

Elle est particulierement frequente chez les 
sujets hospitalises et en milieu geriatrique (en- 
viron 8 % des sujets de plus de 80 ans vivant 
a domicile et 40 % de ceux qui sont en insti- 
tution). 

CAUSES ET MECANISMES 

En pratique medicale, la denutrition releve de 
mecanismes multiples souvent intriques chez 
le meme patient, qu'on peut classer en trois 
categories. 

DEFAUT DES APPORTS ALIMENTAIRES 

• Reduction de la prise alimentaire en raison 
d'un defaut d'approvisionnement, d'une ano- 
rexie, d'un degout de la nourriture, d'un etat 
depressif ou d'une demence. 

• Obstacle mecanique aux passages des 
aliments : trouble de la mastication ou de la 
deglutition, pathologie cesophagienne empe- 
chant le passage des aliments. 



• Maladies responsables de vomissements re- 
petes ou d'une malabsorption intestinale 
(pancreatite, cirrhose, mucoviscidose, sequel- 
les de la chirurgie digestive). 

AUGMENTATION DES BESOINS 
CALORIQUES (SITUATIONS 
D'HYPERMETABOLISME) 

• Situations d'agression aigue : traumatismes 
multiples, interventions chirurgicales majeu- 
res, brulures etendues, etats infectieux severes 
(choc septique). 

MALADIES CACHECTISANTES 
CHRONIQUES 

• Hyperthyro'i'die, cancer ou hemopathie ma- 
ligne, sida, insuffisance renale, insuffisance 
respiratoire chronique. 

AUGMENTATION DES PERTES 
EN PROTEINES 

• Diarrhees chroniques (maladie de Crohn, 
rectocolite hemorragique). 

• Syndrome nephrotique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• La mesure de I'indice de masse corporelle 
(IMC) a partir du poids et de la taille est in- 
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dispensable au diagnostic; une denutrition 
doit etre evoquee pour un IMC < 18 kg/rrr. 

• La perte de poids, surtout si elle est recente 
et rapide, est un bon moyen de diagnostic ; 
une diminution de 5 a 10% par rapport au 
poids de forme signe une denutrition mode- 
ree ; elle est severe a partir de 10 %. 

• L'inspection et la palpation des membres et 
de I'abdomen montrent une diminution des 
masses adipeuses et musculaires; elles peu- 
vent etre quantifies par la mesure de la cir- 
conference du bras a I'aide d'un metre ruban 
et du pli cutane tricipital a I'aide d'une pince. 

• La presence d'cedemes est un signe de gravite. 

• L'apparition de troubles trophiques de ca- 
rence est evocatrice : perleches (exulcerations 
des commissures labiales), glossite, peau se- 
che, perte des cheveux, ongles cassants. 

• Des index composites tels que le Mini Nutri- 
tional Assessment - Short Form (MNA-SF) (cf. 
encadre p. 343) permettent de calculer un score 
clinique utile au depistage de denutrition. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Trois marqueurs proteiques plasmatiques sont 
utiles pour le diagnostic : 

• I'albumine : un taux inferieur a 30 g/L est le 
temoin d'une denutrition severe ; 

• la prealbumine, ou transthyretine : le taux 
normal est compris entre 0,25 et 0,35 g/L ; 
son dosage est surtout utile pour le suivi de la 
renutrition ; 

• la proteine C reactive (CRP) : son augmen- 
tation temoigne d'un syndrome inflamma- 
toire; elle est correlee a la resistance a la 
renutrition. 

Le dosage de certaines vitamines (folates, vita- 
mines B12, A, D et E) est parfois demande pour 
mettre en evidence des carences specifiques. 

TRAITEMENT 

Le traitement est dietetique, car il n'y a pas 
de medicaments de la denutrition. 

TRAITEMENT PREVENTIF 

Il doit s'appliquer a tout sujet hospitalise de- 
puis plus d'une semaine pour une affection 
aigue, chez les personnes agees de plus de 



70 ans ou en situation de precarite et chez les 
patients atteints d'une maladie chronique. 
II consiste a maintenir des apports caloriques 
et proteiques suffisants, en luttant contre les 
regimes abusivement restrictifs. 
II faut prevenir les carences en vitamines, en 
mineraux et en oligoelements chez le sujet age, 
I'alcoolique, la femme enceinte et I'adoles- 
cente s'imposant des regimes trap restrictifs. 

TRAITEMENT DE LA DENUTRITION AVEREE 

On a d'abord recours a la prescription d'un re- 
gime hypercalorique grace a la prise de colla- 
tions entre les repas, en s'aidant si necessaire de 
complements alimentaires hyperproteines. 
Lorsque ces mesures sont insuffisantes ou im- 
possibles a mettre en eeuvre, I'assistance nutri- 
tionnelle par nutrition enterale est necessaire. 
L'alimentation parenteral est le dernier re- 
cours, le plus souvent en complement d'ap- 
ports oraux ou enteraux. Elle n'est exclusive 
qu'en cas de stenose digestive serree ou de 
fistule gastro-intestinale. 

PRONOSTIC 

Les consequences deleteres de la denutrition 
sont multiples : 

• diminution de la masse musculaire respon- 
sable d'une diminution de I'activite physique 
et favorisant les chutes ; 

• reduction de la masse osseuse qui aug- 
mente le risque de fractures ; 

• deterioration du systeme immunitaire faci- 
litant la survenue d'infections ; 

• anemie diminuant I'oxygenation des tissus ; 

• hyperglycemic avec insulinoresistance en 
dehors de tout diabete, par augmentation de 
la secretion des hormones catabolisantes (Cor- 
tisol, adrenaline) ; 

• pertes tissulaires (escarres) et retard de cica- 
trisation ; 

• apparition ou aggravations de troubles neu- 
ropsychiatriques (depression, demence). 
Toutes ces consequences expliquent la mor- 
talite importante observee chez les sujets deja 
fragilises par I'age, la maladie ou une inter- 
vention chirurgicale recente. 
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EXAMENS 



Le calcul de ['IMC (P/T 2 ) necessite une mesure 
du poids (P, kg) et de la taille (T, m) appro- 
priee a I'etat du patient : 

• le poids doit etre mesure chez un patient de 
preference en sous-vetements, vessie vide, 
par une methode adaptee au degre d'autono- 
mie (pese-personne, chaise-balance ou sys- 
teme de pesee couple au I eve- personnel ; 

• chez le patient de plus de 70 ans : la me- 
sure de la taille est plus discutable en pratique 
geriatrique. Avec I'age, les tassements verte- 
braux, I'amincissement des disques interver- 
tebraux et ['accentuation de la cyphose 
dorsale sont responsables d'une diminution 
de la taille par rapport a celle atteinte a I'age 
adulte. La distance talon-genou (dtC) est bien 
correlee a la taille maximale atteinte et moins 
susceptible de varier au cours de la vie. A par- 
tir de la dtG, les formules de Chumlea per- 
mettent de calculer la taille : 

• Taille (homme) = (2,02 x dtC cm) - (0,04 x 
age) + 64,19 

• Taille (femme) = (1,83 x dtG cm) - (0,24 x 
age) + 84,88 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

La nutrition enterale se fait le plus souvent en 
site gastrique, a I'aide d'une sonde naso-gas- 
trique si elle est prevue pour durer moins d'un 
mois, par gastrostomie perendoscopique pour 
des durees plus longues. Dans certains cas 
(pancreatite, ou apres une operation de chi- 
rurgie viscerate), elle se fait en site jejunal par 
sonde naso-jejunale ou apres jejunostomie 
posee en peroperatoire. 
Afin de permettre la prise alimentaire durant 
la journee, la nutrition enterale de comple- 
ment est realisee la nuit. 
Lors d'une renutrition, I'apport en vitamines 
et oligoelements ne doit pas etre oublie. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se juge cliniquement sur devolution du 

poids (pesee du patient au moins 1 fois par 

semaine). 

La surveillance biologique se fait en sur- 

veillant le taux plasmatique de la prealbu- 

mine, I'ionogramme, la phosphoremie et la 

magnesemie. 



DEPISTAGE CLINIQUE 

DE LA DENUTRITION PAR LE MINI 

NUTRITIONAL ASSESSMENT- SHORT 

FORM (MNA-SF) (D'APRES NESTLE 

NUTRITION SERVICES) 

A. Le patient presente-t-il une perte d'appetit ? 
A t-il mange moins ces derniers mois par 
manque d'appetit, problemes digestifs, 
difficulte de mastication ou de deglutition ? 
:Anorexie severe. 1 : Anorexie moderee. 2 : 
Pas d'anorexie. 

B. Perte recente de poids ? 

: Perte > 3 kg. 1 : Ne sait pas. 2 : Perte de 
poids entre 1 et2 kg. 3 : Pas de perte de poids. 

C. Motricite. 

: Du lit au fauteuil. 1 : Autonome a 
I'interieur. 2 : Sort du domicile. 

D. Maladie aigue ou stress psychologique lors 
des derniers trois mois ? 

: Oui. 2 : Non. 

E. Problemes neuropsychologiques. 

; Demence ou depression severe. 1 ; 
Demence ou depression moderee. 2 : Pas de 
probleme psychologique. 

F. Index de masse corporelle (IMC) 
= poids/(tai!le 2 ) en kg/m 2 . 

; IMC < 19. 1 ; IMC de 19 a 20. 2 : IMC 

dell a 23. 3 : IMC > 23. 

Score de depistage : 

■ 12 a 14 : pas de denutrition. 

• < 1 1 : possibility de denutrition. 
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EFFETSSECONDAIRES 

II estessentiel de prevenir, grace a un nursing 
regulier, les infections et les complications du 
decubitus (accidents thromboemboliques, es- 
carres, encombrement bronchique) qui aggra- 
veraient la denutrition. ► 
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p. EDUCATION ET CONSEILS 

L'equipe soignante doit savoir depister les su- 
jets a risque de denutrition et prendre les me- 
sures preventives. Elle doit assurer le suivi du 
poids et verifier la consommation des repas. 
En institution, il faut privilegier la convivialite 
au cours des repas. 

En ambulatoire, il convient de donner des 
conseils pour eviter la monotonie de ['alimen- 



tation, enrichir les repas et I utter contre les re- 
gimes trop restrictifs. 

II faut savoir que les complements alimentaires 
trouves dans le commerce coutent cher, que 
certains sont en partie rembourses par I'assu- 
rance-maladie, sauf chez la personne agee. 
En fin de vie, il faut eviter les exces de traite- 
ments et se contenter de mesures dietetiques 
modestes conformement au souhait et au con- 
fort du patient. 
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DEFINITION 



II existe deux types histologiques de cancer 
de l'cesophage : 

• I'adenocarcinome (20 %, incidence en aug- 
mentation) ; 

• le carcinome epidermoide (80 %). 

CAUSES ET MECANISMES 

CARCINOME EPIDERMOIDE 

Le role dose-dependant d'une intoxication al- 
coolo-tabagique est retrouve dans 90 % des 
cas ; et egalement le role du megacesophage, 
d'un antecedent d'ingestion de caustique. 

ADENOCARCINOME 

ll complique dans 10 a 15 % des cas revolu- 
tion d'un endobrachycesophage. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

lis sont parfois absents, en cas de decouverte 
fortuite au cours d'une endoscopic 

• Dysphagie (gene voire blocage a la deglu- 
tition) : ce symptome est frequent (90 %) mais 
tardif, d'aggravation rapide, concernant les 
aliments solides puis les liquides. 

• Autres : douleur retro-sternale, dysphonie 
par envahissement du nerf recurrent gauche, 
fausse route ou hemorragie digestive. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'endoscopie cesophagienne est I'examen es- 
sentiel permettant le diagnostic macroscopi- 
que, topographique (distance par rapport aux 
arcades dentaires) et de certitude par la reali- 
sation de biopsies pour examen anatomopa- 
thologique. 

BILAN PRETHERAPEUTIQUE 

ll comporte : 

• Echographie abdominale. 

• Transit cesophagien : I'examen visualise la 
tumeur, permet la mesure precise de sa lon- 



gueur, depiste une fistule ceso-tracheale, ap- 
precie les dimensions de I'estomac pour le 
chirurgien. 

• Radiographic thoracique. 

• Fibroscopie tracheobronchique : elle permet 
d'eliminer une extension muqueuse tracheo- 
bronchique ou une deuxieme localisation ; 
moins indispensable en cas d'adenocarcinome 
du tiers inferieur. 

• Examen ORL a la recherche d'une paralysie 
recurrentielle contre-indiquant la chirurgie (et 
recherche d'une lesion ORL synchrone). 

S'il y a absence de metastases sur les examens 
precedents : 

• Scanner thoraco-abdominal et, si absence 
de metastases : 

• Echoendoscopie : sauf si la tumeur est loca- 
lement evoluee (stenose du tiers superieur, 
envahissement tracheal). 

• Echographie sus-claviculaire : si la chirurgie 
est envisagee, pour depister des adenopathies 
infracliniques. Une cytoponction echoguidee 
est recommandee devant toute image sus- 
pecte. 

• Pan-endoscopie ORL sous anesthesie gene- 
rale. 

• Scintigraphic osseuse ou scanner cerebral : 
uniquement en cas de signe d'appel clinique. 
Bilan d'operabilite : 

• Etat nutritionnel (importance de I'amaigris- 
sement, protidemie, albuminemie). 

• Examen respiratoire (explorations fonction- 
nelles respiratoires, gaz du sang). 

• Examen cardiovasculaire avec ECG et 
echographie. 

• Bilan biologique hepatique. 

TRAITEMENT 

ll sera toujours discute en comite multidisci- 
plinaire de cancerologie apres realisation 
d'un bilan pretherapeutique ayant permis de 
preciser le stade de la tumeur en fonction de 
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sa taille, de la presence ou non d'adenopa- 
thies et/ou de metastases. 

TRAITEMENTCURATIF 
Traitement chirurgical 

II concerne les patients operables presentant 
une tumeur superficielle ou peu a moyenne- 
ment etendue et sans metastases ganglionnai- 
res a distance ou viscerales. La technique 
chirurgicale standard est I'cesophagectomie 
transthoracique subtotale avec curage gan- 
glionnaire (mediastinal etcoronairestomachi- 
que) et plastie gastrique (estomac allonge et 
tubulise dans le mediastin). 

Traitement medical 

• L'association radiotherapie-chimiotherapie 
(RT-CT) concomitante concerne les patients 
presentant une tumeur moyennement eten- 
due sans metastases a distance (obtenant les 
memes resultats que la chirurgie) ou peu eten- 
due chez des patients inoperables. Dans cer- 
tains cas, on peut realiser une chimiotherapie 
neoadjuvant^ (en preoperatoire afin d'amelio- 
rer les resultats de la chirurgie). 

• La radiotherapie delivre une irradiation de 
45 gray (Gy) au niveau de la tumeur et des 
aires ganglionnaires concernees a raison de 
1,8 Gy par seance (correspondant a un « tir » 
de quelques minutes), 1 seance/j, 5 j/7, soit 
pendant 5 semaines. La realisation du traite- 
ment necessite une preparation par le radio- 
therapeute pour definir au mieux le champ 
d'irradiation. 



• La chimiotherapie utilise l'association du 5- 
fluoro-uracile (5-FU) et du cisplatine admi- 
nistree sur 48 h toutes les 2 semaines. La per- 
fusion est generalement realisee sur une 
chambre implantable. 

TRAITEMENT PALLIATIF 
Traitement endoscopique 

Mise en place sous anesthesie generale d'une 
prothese cesophagienne pour permettre au 
patient dysphagique de se realimenter par 
voie orale, souvent preferee aux dilatations 
endoscopiques ou aux destructions de la tu- 
meur par photocoagulation au laser. 
Mise en place d'une gastrostomie percutanee 
si la tumeur est franchissable. 

Traitement chirurgical 

En situation palliative, il se limite souvent a la 
gastro-ou jejunostomie d'alimentation quand 
la tumeur n'est pas franchissable. 

Traitement medical 
Chimiotherapie (5-fluoro-uracile, cispla- 
tine), eventuellement associee a une radio- 
therapie en ['absence de metastases a 
distance ou de fistule cesobronchique; les 
soins palliatifs sont centres essentiellement 
sur la sedation des douleurs et le maintien 
d'un etat nutritionnel correct. 

PRONOSTIC 

II est sombre : la survie est de 20 % a 5 ans 
apres traitement a visee curative (realisable 
dans 20 % des cas). 



MIERE 



EXAMENS 



• Realisation d'une endoscopic cesogastroduo- 
denale (d. Fiche technique, chapitre Reflux 
gastro-cesophagien p. 353) et d'une fibrosco- 
pie bronchique (cf. Fiche technique, chapitre 
Hemoptysie, specialite Pneumologie). 
•Realisation d'une echoendoscopie haute: 
sonde d'echographie positionnee a I'extremite 
d'un endoscope pour I'exploration echogra- 
phique precise du tractus digestif superieur et 



des organes adjacents (pancreas, arbre biliaire 
extra-hepatique, adenopathies) ; la duree de 
I'examen (environ 30 min), ^utilisation d'un 
appareil de gros diametre et la necessite d'une 
immobilite du patient en decubitus lateral gau- 
che justifient une anesthesie generale systema- 
tique : 

• patient prepare pour un examen sous anes- 
thesie ; 

• rea I i mentation environ 4 h apres I'examen. 

• Realisation des examens radiologiques : ► 



CESOPHAGITE CAUSTIQUE 



• le patient doit habituellement etre a jeun 
dans les 5 h precedant I'examen ; 

• verifier I'absence d'allergie (necessitant une 
premedication), d'insuffisance renale et ['arret 
d'un eventuel traitement par biguanides de- 
puis 48 h. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Realisation de la chimiotherapie selon proce- 
dure. 
Administration du traitement antalgique : 

• administration IV ou per os, continue ou a la 
demande, d'un antalgique de niveau I ou II ; 

• administration IV, per os ou transdermique 
continue d'un antalgique de niveau 111 avec 
interdoses selon prescription et besoin du pa- 
tient. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

En cas de traitement a visee curative, Peffica- 
cite sera evaluee par la clinique (dysphagie, al- 
teration de Petat general) et les examens 
complementaires (echographie abdominale, 
radiographic pulmonaire, fibroscopie cesogas- 
troduodenale) a la recherche d'une recidive. 
En cas de traitement a visee palliative, s'assu- 
rer de Pefficacite du traitement antalgique 



(echelle EVA) et du traitement endoscopique 
sur la dysphagie. 

EFFETSSECONDAIRES 

ll faut gerer la toxicite de la radiotherapie et de 
la chimiotherapie {cf. Chimiotherapie et cf. Ra- 
diotherapie, specialite Hematologie-Oncologie). 
En cas de traitement antalgique morphinique, 
surveiller la survenue eventuelle d'effets inde- 
sirables (constipation, nausees voire vomisse- 
ments, confusion, surdosage marque par une 
depression respiratoire, myosis). 
Verifier I'absence de complications apres un 
geste endoscopique (hemorragie digestive, 
perforation cesophagienne). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Motiver le patient afin d'obtenir un sevrage de 
I'intoxication alcoolotabagique. 
Expliquer au patient les modalites du traite- 
ment par radiochimiotherapie et ses effets in- 
desirables. 

Expliquer au patient les differentes classes de 
traitement antalgique pour permettre une se- 
dation efficace des douleurs, le rassurer quant 
aux effets indesirables des morphiniques, sou- 
vent transitoires (en dehors de la constipa- 
tion), et expliquer les moyens devaluation de 
la douleur (echelle EVA). 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'cesophagite caustique est une brulure de 
I'cesophage secondaire a I'ingestion volontaire 
ou accidentelle de produits caustiques. Par ex- 
tension, les lesions caustiques gastriques ou 
duodenales seront traitees dans ce chapitre. 

CAUSES ET MECANISMES 



On distingue : 

• deux types d'ingestion : 



- accidentelle (lesions souvent moins seve- 
res car le caustique est immediatement re- 
crache) ; 

-volontaire a visee autolytique (lesions 
souvent plus graves car les quantites sont 
plus importantes) ; 
1 et trois types de caustiques : 

- les acides (acide chlorhydrique, Harpic) : 
ils provoquent des lesions etendues et peu 
profondes de Pestomac ; 



CESOPHAGITE CAUSTIQUE 



- les bases (ammoniac, soude, Destop) : el- 
les lesent principalement I'cesophage ou les 
lesions sont plus profondes ; 

- les oxydants (eau de Javel) : seule la forme 
concentree est caustique. 

EXAMENS 

SIGNESCLINIQUES 
Interrogatoire 

Rechercher la nature, la quantite, I'heure d'in- 
gestion du caustique et I'association a 
d'autres absorptions (alcool, medicaments). 

Signes cliniques 

Douleurs cesophagiennes, dysphagie, defense 
voire contracture abdominale (signes de per- 
foration digestive), voire etat de choc. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Bilan preoperatoire biologique. 

• Radiographic thoracique et abdominale. 

• Endoscopie cesogastroduodenale : realisee 
entre la 3 e et 24 e h, elle permet un bilan le- 
sionnel precis (erytheme, ulcerations, ne- 
crose) permettant d'adapter le traitement. 

TRAITEMENT 

Poser une voie veineuse peripherique, laisser 
le patient a jeun, soins de bouche, traitement 
antalgique, eventuellement traitement d'un 



Eviter imperativement certaines gestes : faire 
vomir, faire boire, faire absorber un antidote, 
mettre en place une sonde naso-gastrique 
avant l'endoscopie, tenter de neutraliser le pH. 



Attitude therapeutique en fonction de la seve- 
rite des lesions (apres endoscopie) : 

• En cas de lesions superficielles : sur- 
veillance de quelques jours en milieu hospi- 
talier, reprise alimentaire rapide, surveillance 
endoscopique ulterieure (risque de stenose). 

• En cas de lesions profondes : necessite d'une 
nutrition parenteral totale pendant plusieurs 
semaines voire une intervention chirurgicale 
initiale en cas de necrose etendue ou de per- 
foration (conduisant souvent a une cesopha- 
gectomie par stripping ± gastrectomie). 

Ne pas oublier I'avis psychiatrique avant la 
sortie en cas de prise a visee suicidaire. 

PRONOSTIC 

• Immediat : risque de perforation, hemorra- 
gie digestive, surinfection, etat de choc. 

• A moyen terme : risque de stenose cesopha- 
gienne necessitant une ou plusieurs seances de 
dilatations endoscopiques de I'cesophage. 

• A long terme : risque accru de survenue de 
cancer (cesophage et estomac) justifiant d'une 
surveillance endoscopique. 



NFIRMIERE 



EXAMENS 



• Mettre en place une voie veineuse periphe- 
rique. 

• Realiser un bilan preoperatoire: prelever 
un bilan biologique (NFS, plaquettes, iono- 
gramme sanguin, uree et creatininemie, 
groupe sanguin, Rhesus (2 determinations) et 
recherche d'agglutinines irregulieres), faire un 
electrocardiogramme, faire pratiquer le bilan 
radiologique. 

• Assister le medecin endoscopique dans la 
realisation d'une endoscopie cesogastroduo- 
denale (cf. Fiche technique, chapitre Reflux 
gastro-cesophagien p. 353). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Prise en charge d'un eventuel etat de choc et 
administration d'un traitement antalgique en 
fonction des besoins du patient (echelle EVA}. 
Verifier I'absence de survenue de complica- 
tions : prise reguliere des constantes hemody- 
namiques, surveillance de la courbe thermique, 
surveillance de douleurs abdominales. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Tenter de rassurer, ecouter le patient, d'autant 

plus en cas d'acte a visee suicidaire. 

Expliquer et faire respecter le jeun. ► 



Reflux gastro-cesophagien et cesophagite peptique 



^ Informer le patient sur le deroulement de 
I'examen endoscopique, sur la necessite 
d'une surveillance endoscopique a moyen 



terme (recherche de stenose) et a long terme 
(cancelation). 



REFLUX GASTRO-CESOPHAGIEN 
ET CESOPHAGITE PEPTIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



ll s'agit du passage involontaire et sans effort 
de vomissement, a travers le cardia, du con- 
tenu gastrique vers I'cesophage. Ce pheno- 
mene, physiologique apres les repas, peut 
devenir pathologique lorsqu'il est a I'origine 
de symptomes et/ou de lesions de I'cesophage 
(cesophagite peptique). 

CAUSES ET MECANISMES 

La survenue d'un reflux gastro-oesophagien 
(RGO) est favorisee par I'existence d'une her- 
nie hiatale par glissement (ascension du cardia 
a travers I'orifice diaphragmatique), d'une di- 
minution de la pression du sphincter inferieur 
de I'cesophage (SIO) par des facteurs alimen- 
taires, medicamenteux (sur lesquels on peut 
agir, cf. Traitement p. 352) ou hormonaux, et 
d'une augmentation de la pression abdominale 
(surcharge ponderale, ceinture, grossesse). 
Un RGO pathologique peut, de maniere im- 
previsible, etre a I'origine d'une perte de subs- 
tance de la muqueuse du bas cesophage 
(cesophagite peptique) d'intensite variable 
non correlee a I'intensite des symptomes. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le RCO est parfois totalement asymptomatique. 

Symptomatologie caracteristique 

Le pyrosis est une douleur retro-sterna I e as- 
cendante, a type de brulure, a point de depart 
epigastrique, percue en periode postprandiale 
et souvent lors de I'anteflexion du tronc ou en 



decubitus (syndrome postural). II s'accompa- 
gne parfois de regurgitations de liquide acide 
dans la bouche. 

Autre symptomatologie atypique 

• Digestive : dyspepsie a type de nausees, ho- 
quet, eructations, hypersalivation, odynopha- 
gie, voire signes d'alarme tels qu'hemorragie 
(hematemese, melena, anemie par carence 
martiale), dysphagie. 

• Extradigestive : asthme chronique, bron- 
chite, bronchectasies, pneumonies, atelecta- 
sies, hemoptysies, fibrose pulmonaire, 
enrouement chronique, brulures ou paresthe- 
sies pharynges, pharyngite chronique, toux 
chronique postprandiale ou nocturne, laryn- 
gospasme, otalgies, douleurs cervicales, si- 
mulant une douleur angineuse. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Endoscopie oesogastroduodenaLe 
(EOGD) 

Souvent le premier et le seul examen comple- 
mentaire realise, il est indique en cas de RCO 
atypique ou de RGO typique chez un patient 
de plus de 50 ans ou presentant des signes 
d'alarme (afin d'ecarter les diagnostics differen- 
tiels, en particulier le cancer de I'cesophage) : 

• affirme le RGO en cas d'cesophagite pepti- 
que, toutefois celle-ci n'est presente que dans 
50 % des RGO ; 

• evalue la severite de I'cesophagite (4 stades 
de la classification de Savary-Miller) ; 

• depiste les complications : stenose peptique 
plus ou moins serree, parfois infranchissable, 
concentrique, endobrachycesophage corres- 
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Reflux gastro-cesophagien et cesophagite peptique 



pondant a une cicatrisation anormale de 
I'cesophagite ; 

• depiste une hernie hiatale. 

pH-metrie 

• Principes : une sonde enregistrant le pH est 
introduite par voie nasale, jusqu'a la partie in- 
ferieure de I'cesophage; realisee de prefe- 
rence dans des conditions ambulatoires, la 
pH-metrie cesophagienne permet de mesurer 
sur une duree d'environ 24 h (parfois 3 h) 
I'exposition acide (pH < 4) de I'cesophage. 
El le permet done d'affirmer ou non la pre- 
sence d'un RCO. 

• Indications : symptomatologie atypique avec 
fibroscopie cesogastroduodenale normale, 
avant une intervention chirurgicale (pour con- 
firmation si besoin, et mesure de la valeur de 
reference pour evaluation ulterieure), ou en cas 
de resistance au traitement medical. 

Autres examens complementaires 
(rarement indiques) 

• Transit cesogastrique : Vindication est limi- 
tee a la recherche d'une stenose peptique 
cesophagienne et eventuellement avant une 
intervention chirurgicale antireflux. 

• Manometrie cesophagienne : elle mesure la 
pression de I'cesophage et du sphincter infe- 
rieur de I'cesophage dans les formes severes, 
a rechutes frequentes, ou resistantes au traite- 
ment medical, pour eliminer un trouble mo- 
teur de I'cesophage. 

TRAITEMENT 

BUTS 

Soulager les symptomes, cicatriser I'cesopha- 
gite, prevenir les recidives et les complications. 

MOYENS 

• Regies hygieno-dietetiques : arret du tabac 
et de I'alcool, eviter certains aliments (men- 
the, chocolat, graisses, epices), suppression 
du decubitus postprandial, surelevation de la 
tete du lit de 20 cm, eviter les vetements ser- 
rant I'abdomen, eviter certains medicaments 
(theophylline, anticholinergiques, derives ni- 
tres et inhibiteurs calciques). 

• Alginates (GAVISCON, TOPAAL) : gel vis- 
queux formant une barriere entre la mu- 



queuse cesophagienne et le liquide gastrique 
acide. Souvent utilise en automedication. 

• Antisecretoires : ils diminuent Pacidite du 
liquide gastrique; les inhibiteurs de la pom- 
pes a protons (IPP, type omeprazole) sont les 
antisecretoires les plus utilises. 

• Medicaments prokinetiques et renforcant le 
tonus du sphincter inferieur de I'cesophage 
(MOTILUM, PRIMPERAN) : a prendre avant les 
repas, ils favorisent la vidange gastrique tout 
en augmentant le tonus du sphincter inferieur 
de I'cesophage. 

• Chirurgie antireflux (type intervention de 
Nissen ou de Toupet) : consistant a recreer un 
dispositif antireflux, elle est indiquee dans les 
RGO invalidants resistant au traitement medi- 
cal. 

INDICATIONS 

Suivre les regies hygieno-dietetiques dans 
tous les cas. 

• RGO typique sans signe d'alarme et age 
< 50 ans : traitement a la demande par algi- 
nates ou IPP en cas de symptomes espaces 
(< 1/sem.), traitement par IPP pendant 4 se- 
maines en cas de symptomes rapproches et 
EOGD en cas de persistance des symptomes 
ou de recidive precoce. 

• RGO atypique ou avec signes d'alarme 
et/ou age > 50 ans : realiser une EOGD qui 
conditionnera I'attitude therapeutique. IPP 
pleine dose pendant 4 semaines en I'absence 
d'eesophagite ou en cas d'eesophagite de bas 
grade, IPP pleine dose pendant 8 semaines en 
cas d'eesophagite de haut grade avec EOGD 
de controle et doublement de la dose en I'ab- 
sence de cicatrisation. 

• Strategie a long terme : en cas de recidives 
espacees, traitement intermittent ; en cas de 
recidives frequentes, discuter un traitement 
d'entretien ou une chirurgie antireflux ; en cas 
d'echec du traitement medical bien conduit, 
verifier le diagnostic et discuter la chirurgie. 

PRONOSTIC 

Dans ('immense majorite des cas, le RGO est 
une affection sans gravite marquee par des re- 
chutes frequentes a I'arret du traitement. 
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Les oesophagit.es severes se caractirisent par 
des ulcerations superficielles etendues, con- 
fluentes ou circonferentielles, par un ou des ul- 
ceres de I'cesophage (ulcere de Barrett), ou par 
une stenose peptique. L'oesophagite severe ex- 
pose au risque d'hemorragie digestive (le plus 
souvent anemie ferriprive) et de stenose oeso- 
phagienne (stenose peptique). Ces complica- 
tions sont parfois revelatrices du RCO. 



L'endobrachycesophage, correspondant a un 
mode de cicatrisation anormal de I'cesopha- 
gite aboutissant au remplacement de I'epithe- 
lium malpighien de I'oesophage par un 
epithelium metaplasique de type gastrique, 
expose au risque d'adenocarcinome de 
I'cesophage. 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'endoscopie cesogastroduodenale (EOCD, 
cf. Fiche technique) est I'acte medical permet- 
tant I'exploration du tractus digestif superieur 
(cesophage, estomac, jusqu'au 2 e , voire 
3 e duodenum). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Verifier la sedation des douleurs sous traite- 
ment par alginates ou anti secretaires ou la 
disparition des symptomes atypiques. 



Verifier I'absence de recidive, eventuellement 
sous couvert d'un traitement prokinetiques, 
d'un traitement anti secretaire d'entretien, 
voire d'une chirurgie antireflux. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer le patient sur la frequence impor- 

tante de la maladie et sur son caractere benin 

dans la majorite des cas. 

Expliquer ou rappeler les regies hygieno-die- 

tetiques et leur importance, en insistant sur 

I'arret du tabac et de Palcool et les mesures 

posturales. 
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ENDOSCOPIE CESOGASTRODUODENALE 

Materiel 

Appareil optique souple de 1,20 m de long et de 12 a 14 mm de diametre, introduit par la 
bouche maintenue ouverte a l'aide d'un cale-dents. Son extremite interne comprend une 
lumiere Iroide, une « camera » reliee a un oculaire (appareil optique) ou a un moniteur (vi- 
deo-endoscopie) et l'extremite d'un canal operateur permettant la realisation de gestes dia- 
gnostiques et therapeutiques (biopsies, gestes d'hemostase...). Enfin, il existe un canal 
permettant d'insuffler de l'air ou d'aspirer les liquides. 

Preparation du malade 

L'examen peut se realiser de maniere programmee sans ou sous anesthesie generale, ou en 
urgence. Le patient doit etre a jeun depuis 6 h. On doit disposer d'un bilan d'hemostase 
recent et s'assurer de I'absence de prise d'anticoagulant ou d'antiagregant plaquettaire avant 
de realiser un geste tel que des biopsies. 

II s'agit d'un examen indolore mais desagreable ; bien expliquer au patient le deroulement 
de l'examen et le rassurer permet d'obtenir sa necessaire cooperation. 
Premedication : anesthesie locale par un spray ou un gel de XYLOCAINE. 
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Deroulement de I'examen 

Dans une salle d'endoscopie, le patient est en decubitus lateral gauche, le cale-dents en place. 

L'endoscope est introduit doucement dans la bouche, est dirige vers 1'cesophage sous le con- 

trole de la vue, puis est pousse jusqu'au 2 e duodenum sous le controle de la vue. L'explora- 

tion minutieuse s'effectue essentiellement au retrait. 

En cours d'examen, la salive ne doit pas etre avalee. 

Duree : 5 a 10 min, voire plus en cas de situation delicate telle que l'hemostase d'une he- 

morragie digestive. 

En cas d'anesthesie locale, le patient doit rester a jeun 30 min apres I'examen (risque de 

fausse route). 

L'appareil est sterilise selon les recommandations officielles. 

Incidents et accidents 

Risque anesthesique, pneumopathies de deglutition, perforations (notamment de 1'ceso- 
phage cervical). Le patient doit etre calme par des sedatifs et intube en cas de troubles de 
la conscience ou d' « estomac plein » (comme au cours des hemorragies digestives). Le taux 
d'accident est de 0,05 % et de deces de l'ordre de 0,033 %. 
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ANTIREFLUX - ANTIEMETIQUES 
I Domperidone 



MOTtLIUM 


Reflux gastro-cesophagien et 


40 cp. 10 mg 


3,9 


11 


35% 


0,1 


cesophagite, nausees, vomissements : 


30 sach. 10 mg 


5,06 


11 


35% 


0,17 


1 a 2 cp. (ou sach. ou c-mes. ou lyoph.) 


80 c-mes. 


2,83 


11 


35% 


0,04 


x3/j 


(2,5 mL = 2,5 mg) 
susp. buv. 200 mL 












30 lyoph. 10 mg 


3,07 


11 


35% 


0,1 


PERIDYS 


Idem MOTIL1UM 


40 cp. 10 mg 


3,57 


11 


35% 


0,09 




40 c-mes. a 5 mg (ou 


3,24 


11 


35% 


0,08 




160 c-mes. a 1,25 mg) 












(fl. 200 mL) 










BIPERIDYS 


Memes indications que MOTIUUM 


20 cp. 20 mg 


3,58 


11 


35% 


0,18 


1 cp. x 3/j 


40 cp. 20 mg 


5,93 


11 


35% 


0,15 


Dose maximale : 80 mg/j 













Proprietes 

Antiemetique neuroleptique (butyrophe- 
none : antagoniste de la dopamine) sans effet 
anticholinergique passant tres faiblement la 
barriere hemato-encephalique. Il augmente la 
vitesse de vidange de I'estomac et s'oppose 
au reflux duodeno-cesophagien. II renforce le 
peristaltisme du tube digestif superieur : 



- augmentation du tonus du sphincter infe- 
rieur de 1'cesophage ; 

- inhibition de la relaxation du fundus gastri- 
que et stimulation de I'activite motrice ; 

- elargissement du pylore au moment de son 
ouverture ; 

- augmentation de la frequence, de I'amplitude 
et de la duree des contractions duodenales. 



Reflux gastro-cesophagien et cesophagite peptique 



La dom peri done normalise les contractions 
anarchiques de la maladie des spasmes etages 
de Pcesophage. Elle ne modifie pas les fonc- 
tions secretaires. 

Contre-indications 

Ne pas utiliser si la stimulation de la motricite 

gastro-intestinale presente un danger : hemor- 

ragie gastro-intestinale, obstruction mecani- 

que, perforation digestive. 

Dyskinesies tardives iatrogenes (neurolepti- 

ques). 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : diminuer les doses de 30 
a 50 % en cas d'util isation prolongee. 
Grossesse : aucune malformation rapportee. 



Allaitement : passage dans le lait. 

Effets secondares 

Syndrome extrapyramidal exceptionnel 
(1,4 cas par million) presque toujours en rap- 
port avec un surdosage ou une permeabilite 
anormale de la barriere hemato-encephalique 
(immaturite, lesion). 

Rarement, a posologie elevee et prolongee : 
gynecomastie, troubles des regies. 

Interactions medicamenteuses 

L'association d'anticholinergiques est illogi- 
que car ils ont des effets opposes a la dom- 
peridone. 



Cf. aussi Metoclopramide. 



GELSANTIREFLU] 



i Alginate de sodium + bicarbonate de sodium 



^ 



GAVISCON 


1 a 2 sach. x 3/j apres les repas et 
eventuellement au coucher 


24 sach. a 500 mg 


3,04 




35% 


0,13 


2 a 3 cac. x 3/j apres les repas et 
eventuellement au coucher 


50 cac (250 mg/cac ; 11. 
250 mL) 


2,67 




35% 


0,05 


TOPAAL 


(acide alginique) 
Idem GAVISCON 


42 cp. a 200 mg 
42 cp. a 200 mg 


3,39 
3,39 




35% 
35% 


0,08 
0,08 



Proprietes 

Formation d'un gel visqueux surnageant au- 
dessus du contenu gastrique. En cas de reflux, 
le gel regurgite en premier et forme une bar- 
riere evitant le contact entre la muqueuse 
cesophagienne et le liquide gastrique acide. 

Indications 

Pyrosis, reflux gastro-cesophagien, cesopha- 
gite par reflux. 



Effets secondaires 

Exceptionnels et lies a la presence d'alumi- 
nium : constipation, depletion phosphoree. 

Interactions medicamenteuses 

Rares et liees a la presence d'aluminium : retard 
et/ou diminution de I'absorption des medica- 
ments suivants : furosemide, indometacine, 
tetracyclines, digoxine, isoniazide, anticholi- 
nergiques. 
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Cancer de l'estomac 



CANCER DE L'ESTOMAC 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Cette tumeur maligne correspond a un ade- 
nocarcinoma dans 90 % des cas. L'incidence 
est en diminution en France, mais il reste au 
troisieme rang des cancers digestifs. L'inci- 
dence est elevee au Japon. 
L'age moyen au diagnostic est de 65 ans. 

CAUSES ET MECANISMES 

FACTEURS DE RISQUE 
On incrimine : une infection a Helicobacter 
pylori, une consommation excessive de sel ou 
de poissons fumes (nitrates). 

AFFECTIONS PREDISPOSANTES 

Castrite atrophique (maladie de Biermer) ou 
hypertrophique (maladie de Menetrier), gas- 
trectomie partielle, syndrome HNPCC (cf. Can- 
cer colorectal p. 397), polypes adenomateux 
ou ulcere. La realisation d'une surveillance en- 
doscopique avec biopsies est recommandee. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

lis sont souvent tardifs : alteration de I'etat ge- 
neral, douleurs epigastriques, dyspepsie, as- 
cite, complications (hemorragie digestive, 
perforation, intolerance alimentaire par ste- 
nose}. L'examen est pauvre. 
lis sont parfois absents en cas de decouverte 
fortuite au cours d'une endoscopie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'endoscopie cesophagienne est l'examen es- 
sentiel permettant le diagnostic macroscopi- 
que, topographique et de certitude par la 
realisation de biopsies pour examen anato- 
mopathologique. 

BILAN PRETHERAPEUTIQUE 

• Scanner thoraco-abdomino-pelvien : re- 
cherche de metastases ganglionnaires ou vis- 
cerales. 



• Echoendoscopie haute : en cas de cancer su- 
perficiel, on peut pratiquer une mucosectomie. 

• Bilan pre-anesthesique en fonction de la 
consultation d'anesthesie et du terrain : 

-etat nutritionnel (importance de I'amai- 
grissement, protidemie, albuminemie) ; 
- examen cardiaque (ECC, echographies 

• Ccelioscopie exploratrice : en cas de gros- 
ses tumeurs a I'extirpabilite douteuse, suspi- 
cion de metastases hepatiques ou de 
carcinose peritoneale. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENTCURATIF 
Chirurgie 

• Castrectomie totale avec anastomose oeso- 
jejunale en cas d'atteinte fundique. 

• Castrectomie subtotale (4/5 e ) avec anasto- 
mose gastrojejunale en cas d'atteinte antropy- 
lorique. 

• Curage ganglionnaire necessitant parfois 
une splenectomie. 

Traitement complementaire 

Radiochimiotherapie concomitante postope- 
ratoire associant une irradiation de 45 grays 
et une chimiotherapie a base de 5-fluoro- 
uracile : elle est indique en cas de curage 
ganglionnaire insuffisant ou d'envahissement 
ganglionnaire ou de tumeur atteignant la se- 
reuse. 

Traitements associes 

•En cas de gastrectomie totale: vitamine 
B12, 1 mg IM tous les 3 mois. 

• En cas de splenectomie : 
-Vaccination : PNEUMO 23 frappel tous les 
5 ans) ; Haemophilus influenzae b frappel 
tous les 3 ans) ; meningococcique A +C 
(rappel tous les 3 ans) ; grippe (tous les ans). 
-Penicilline V: ORACILLINE 1 cp. a 1 MUI 
2 fois/j en 2 prises pendant au moins 2 ans. 



Cancer de l'estomac 



357 



TRAITEMENT PALLIATIF 

• Chimiotherapie a base de 5-fluoro-uracile 
et cisplatine ou irinotecan en cas de cancer 
non resecable et/ou metastatique si 1'etat du 
patient le permet. 

• Radiotherapie, parfois a visee hemostatique 
ou antalgique, ou en cas de cancer non rese- 
cable ou patient inoperable. 

• Traitement endoscopique : destruction par 
laser ou mise en place d'une prothese dans 



les formes stenosantes ; mucosectomie en- 
doscopique pour certaines tumeurs tres limi- 
tees. 

PRONOSTIC 

II est globalement mauvais, surtout en pre- 
sence d'un envahissement ganglionnaire 
(20 % de survie a 5 ans contre 60 a 80 % 
en I'absence d'envahissement ganglion- 
naire). 
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EXAMENS 



• Realisation d'une endoscopic cesogastro- 
duodenale (cf. Fiche technique, chapitre Re- 
flux gastro-cesophagien p. 353). 

• Realisation d'une echoendoscopie haute 
(cf. Cancer de Pcesophage p. 347) et d'un 
examen radiologique avec injection de pro- 
duit de contraste. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

II s'agit principalement de prendre en charge 
le patient apres la gastrectomie. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

En cas de traitement a visee curative, I'effica- 
cite sera evaluee par la clinique (douleur ab- 
dominale, alteration de 1'etat general) et les 
examens complementaires (echographie ab- 
dominale, radiographic thoracique, eventuel- 
lement endoscopie cesogastroduodenale, et 
marqueurs tumoraux tels qu'ACE et CAT 9.9) 
a la recherche d'une recidive. 
En cas de traitement a visee palliative, s'assu- 
rer de I'efficacite du traitement antalgique 
(echelle EVA) et du traitement endoscopique 
sur ['intolerance alimentaire. 

EFFETSSECONDAIRES 

Complications de la chirurgie 

Postoperatoires : mortalite de I'ordre de 
5 % et morbidite de 20 % avec des fistules 



anastomotiques et des abces sous-phreni- 

ques. 

A long terme : 

• Diarrhee frequente en cas de gastrectomie 
totale. 

• Syndrome du petit estomac conduisant a un 
amaigrissement. 

• Dumping syndrome (passage rapide du bol 
alimentaire) a type de malaise postprandial 
(malaise, palpitations, troubles digestifs). 

• Carence en vitamine Bl 2 (par deficit en fac- 
teur intrinseque) en I'absence de supplemen- 
tation apres gastrectomie totale. 

• Complications des splenectomises (infec- 
tion) en I'absence de vaccination et de traite- 
ment par ORACILUNE. 

Gestion de la toxicite 
de la radiotherapie 
et de la chimiotherapie 

Cf. Chimiotherapie et cf. Radiotherapie, spe- 
ciality Hematologie-Oncologie. 

En cas de traitement antalgique 
morphinique 

Surveiller la survenue eventuelle d'effets in- 
desirables (constipation, nausees voire vomis- 
sements, confusion, surdosage marque par 
une depression respiratoire, myosis). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Prise &ORACILUNE et vaccination a jour apres 
splenectomie ; injection trimestrielle de vita- 
mine B12 apres gastrectomie totale. ► 
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Conseils dietetiquesau patient gastrectomise : Depistage de la famille vis-a-vis d'Helico- 
repas fractionnes en 6 prises en mangeant bacter pylori et eradication en cas de pre- 
lentement et en machant bien. sence. 



-( FICHE TECHNIQUE )- 



PRISE EN CHARGE D'UN PATIENT APRES GASTRECTOMIE 

Jusqu'au reveil 

• Decubitus dorsal, tete tournee. 

• Perfusion fonctionnelle, sondage urinaire, sonde gastrique en declive ou en aspiration 
douce. 

• Surveillance des constantes hemodynamiques, de la conscience, de la diurese et des pan- 
sements (hemorragie). 

Entre le reveil et la reprise du transit 

• Surveillance : pouls, TA, temperature toutes les 8 h ; diurese/24 h et verification de la 
bonne position de la sonde gastrique 1 fois/equipe. 

• Faire respirer le patient en mobilisant le thorax et en maintenant la cicatrice. 
■ Lever le plus tot possible. 

• Surveiller la reprise du transit permettant l'arret de Inspiration digestive et la reprise de 
l'alimentation. 

• Faire les pansements selon le type de drainage : pour une lame, pansements quotidiens ; 
pour un redon, pansements plus espaces. 

• Surveiller la plaie operatoire : depister un hematome, un abces (rougeur, douleur) vers le 
6 e jour ou un lachage de suture ou une evisceration vers le 10 e jour. 

• Enlever les fils (1 sur 2 a J 1 et le reste a J12) ou les agrafes (desserrer a J7 et enlever a 
J10). 



ULCERE GASTRODUODENAL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'ulcere gastroduodenal est une affection 
multifactorielle chronique, evoluant sponta- 
nement par poussees, caracterisees par la pre- 
sence d'un cratere ulcereux correspondant a 
une perte de substance profonde arrondie ou 
ovalaire, a bords nets, recouverte d'une fausse 
membrane jaunatre amputant la musculeuse 
(distinguant l'ulcere vrai des abrasions, ero- 
sions et ulcerations, voire gastrite et bulbo- 
duodenite). 



devolution actuelle, depuis les nouveaux trai- 
tements, se fait vers une maladie se reduisant 
a une poussee. 

CAUSES ET MECANISMES 

Helicobacter pylori est une bacterie presente 
dans I'estomac, qui joue un role majeur dans 
Pulcerogenese (associee dans 95 % des cas a 
un ulcere duodenal et dans 85 % des cas a 
un ulcere gastrique). 

L'ulcere gastroduodenal resulterait egalement 
d'un desequilibre entre agression (secretion 
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acide) et defense (mucus, vascularisation, re- 
paration de la muqueuse) : 

• Au cours de I'ulcere duodenal, le facteur 
agression predomine partoxicited'une hyper- 
secretion acide gastrique, surtout au niveau 
du bulbe ou siegent souvent les lesions. 

• Au cours de I'ulcere gastrique predominent 
les anomalies de defense et de reparation de 
la muqueuse. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

ll s'agit preferentiellement d'un homme age 
d'environ 45 ans presentant typiquement (que 
ce soit dans I'ulcere duodenal ou gastrique) : 
douleur a type de faim douloureuse ou 
crampe de siege epigastrique sans irradiation 
et d'intensite variable, pouvant evoluer par 
poussees (periodicite) de frequence et de du- 
ree variable, et rythmee par les repas : post- 
prandiale (1 a 4 h apres le repas) et calmee 
par la prise alimentaire. 
La douleur peut etre atypique ; parfois, I'ul- 
cere est indolore, revele par une complication 
{cf. Pronostic p. 360). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Endoscopie cesogastroduodenale 

Elle permet le diagnostic en visualisant une 
perte de substance creusante recouverte d'un 
enduit fibrineux jaunatre. Elle precise sa topo- 
graphie, une complication associee, permet la 
realisation de biopsies de I'ulcere gastrique (et 
non duodenal), compte tenu du risque de 
cancer ulceriforme. On biopsie egalement la 
muqueuse gastrique (antre et fundus) pour re- 
chercher Helicobacter pylori. 

Recherche d' Helicobacter pylori 

• Tests invasifs, a partir de biopsies gastri- 
ques : par examen anatomopathologique 
classique ou par test rapide a Purease [CLO- 
TEST, methode colorimetrique realisable au 
cours de I'endoscopie permettant d'obtenir 
une reponse rapide, positive dans 75 % des 
cas en 20 min avec une sensibilite de 80 % 
et une specificite de 95 %). 

• Tests non invasifs : test respiratoire a I'uree 
marquee ou serologic 



TRAITEMENT 



MESURES HYGIENO-DIETETIQUES 

Suppression du tabac et de I'alcool ; contre- 
indication des medicaments gastrotoxiques 
(ASPIRIN E, AINS). 

TRAITEMENT ANTI-ULCEREUX 

Le traitement est fonde essentiellement sur les 
anti secretaires : 

• inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) des 
cellules parietales gastriques : utilises actuelle- 
ment en premiere intention, il en existe plu- 
sieurs : omeprazole {MOPRAL generique), 
esomeprazole (inexium), lanzoprazole (LAN- 
ZOR), rabeprazole (PARIET). lis permettent une 
sedation des douleurs et une cicatrisation des 
ulceres avec des taux de I'ordre de 90-95 % ; 

• antagonistes des recepteurs H2 a I'hista- 
mine (anti-H2) : ranitidine {RANIPLEX, AZAN- 
TAC), famotidine (PEPDiNE). 

Autres traitements peu utilises : protecteurs de 
la muqueuse (sucralfate, ULCAR) ; cytoprotec- 
teur et anti secretaire (prostaglandine, miso- 
prostol, CYTOTEC) ; antiacides type MAALOX. 

Modalites du traitement 

• Traitement d'attaque : en 1 prise quoti- 
dienne, pendant 4 semaines pour les ulceres 
duodenaux et 6 semaines pour les ulceres 
gastriques. 

• Traitement d'entretien, parfois, surtout en 
I'absence d'infection par H. pylori, chez le pa- 
tient age (> 65 ans), aux antecedents d'ulcere 
complique, de pathologies associees severes 
ou de prise de gastrotoxique indispensable : 
anti-H2 ou IPP a demi-dose, voire pleine dose. 

Controle endoscopique (cicatrisation de 
I'ulcere et eradication d' Helicobacter pylori] 

• Ulcere gastrique : le controle est systemati- 
que. 

• Ulcere duodenal : en cas de persistance des 
symptomes, d'ulcere complique, de comorbi- 
dites ou de traitement anticoagulant ou AINS. 

TRAITEMENT D'ERADICATION 
D' HELICOBACTER PYLORI 

Le but est de diminuer les recidives (de 80 % 
des cas sans traitement a 4 % apres traite- 
ment). 
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Modalites du traitement : double antibiothe- 
rapie type amoxycilline {CLAMOXYL 1 g 
2 fois/j) + clarithromycine (ZECLAR 500 mg 
2 fois/j) (ou metronidazole, FLAGYL, en cas 

d'allergie) pendant 7 jours, associee a un trai- 
tement antisecretoire de type 1PP a double 
dose. 

TRAITEMENT DE L'HEMORRAGIE 
DIGESTIVE ULCEREUSE 

Cf. Hemorragie digestive haute p. 454. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

• Hemorragie : suture d'ulcere ou gastrecto- 
mie d'hemostase et vagotomie. 

• Stenose : gastrectomie des deux tiers et 
anastomose gastrojejunale. 

PRONOSTIC 

En I'absence de traitement, revolution est 
chronique et cyclique, emaillee parfois de 
complications : 



• Hemorragie digestive : dans environ 20 % 
des ulceres. Ellesetraduitpar une hematemese, 
melena, voire rectorragies, choc hemorragique, 
ou par une anemie chronique par carence mar- 
tiale (hemorragie digestive occulte). La prise 
d'antiagregants plaquettaires {ASPIRINE, PLAVtX), 
d'antiinflammatoires non steroTdiens ou d'anti- 
coagulants constitue un facteur favorisant. 

• Perforation : elle correspond typiquement a 
un tableau de peritonite, tableau douloureux 
abdominal intense avec contracture associe a 
un tableau septique. La perforation a parfois 
lieu dans un organe de voisinage (foie, pan- 
creas, peritoine) et realise un ulcere perfore 
bouche de tableau moins aigu. 

• Stenose pyloro-duodenale : elle est revelee 
par des vomissements postprandiaux. L'en- 
doscopie retrouve une dilatation gastrique 
avec stase alimentaire et stenose plus ou 
moins franchissable. On peut alors s'aider 
d'un transit cesogastroduodenal (TOGD). 
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EXAMENS 



• Preparation a la realisation d'une endosco- 
pic oesogastroduodenale (cf. Fiche technique, 
chapitre Reflux gastro-cesophagien p. 353). 

• Preparation a la realisation d'une radiogra- 
phic de I'abdomen (ASP) avec cliches de face 
debout et des coupoles debout (a la recherche 
d'un croissant aerique interhepatodiaphrag- 
matique correspondant a un pneumoperitoine 
temoignant d'une perforation digestive). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Verifier I'absence de prise medicamenteuse 

gastrotoxique {ASPIRINE, A1NS) et en aviser le 
medecin en cas de prise. 
Conduite a tenir en cas d'hemorragie diges- 
tive : cf. Hemorragie digestive haute p. 454. 
Verifier la sedation rapide des douleurs sous 
traitement et I'absence de recidive a ['arret du 
traitement ou pendant le traitement d'entretien. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer au patient ce qu'est un ulcere (plaie 
de la muqueuse digestive), du role de I'hype- 
racidite gastrique et d'une infection a Helico- 
bacter pylori et de I'interaction de facteurs 
exterieurs comme le tabac, I'alcool (qu'il est 
necessaire d'arreter) et la prise de gastrotoxi- 
ques (ASPIRINE, AINS). 

Aucun regime particulier ne doit etre preco- 
nise. 

Rassurer le patient vis-a-vis de la fibroscopie 
cesogastroduodenale en lui expliquant ses 
modalites. 
Expliquer le traitement au patient : 

• Regies hygieno-dietetiques : arret du tabac 
et de I'alcool, arret si possible des medica- 
ments gastrotoxiques {ASPIRINE, AINS). 

• Traitement medicamenteux : antisecretoire 
(surtout les inhibiteurs de la pompe a protons) 
avec parfois des antibiotiques visant Helico- 
bacter pylori. ► 
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Eduquer le patient vis-a-vis des principales • Hemorragie digestive : a surveiller d'autant 

complications possibles : plus que le patient est sous traitement modi- 

• Perforation intestinale se manitestant par fiant I'hemostase (anticoagulant ou antiagre- 
une douleur abdominale violente, syncopale, gant plaquettaire) (cf. Hemorragie digestive 
souvent associee a des signes d'infection. haute p. 454). 

( FICHE TECHNIQUE ) 

VIDEOCAPSULE 

Definition 

II s'agit d'une technique non invasive pratiquee depuis 2002. Elle utilise une camera vi- 
deoendoscopique miniaturisee a usage unique. 

Le systeme est compose d'un objectif, d'une source lumineuse et d'un circuit electronique 
relie a distance par un systeme de radiofrequences. Ces dernieres sont percues par des elec- 
trodes appliquees sur le thorax et 1' abdomen du patient et assurent I'enregistrement de l'exa- 
men sur un disque dur externe. On visualise a posteriori, sur un ordinateur, le parcours 
gastro-intestinal tres detaille de la capsule sur ecran. 
II s'agit d'un examen a visee diagnostique sur l'intestin grele. 
On l'emploie pour mettre en evidence : 

• des saignements digestifs chroniques inexpliques ; 

• des anemies inexpliquees : Q_ 

• une surveillance de polyposes familiales : 

• une recherche de lesions liees aux AINS. ■ 

LU 

Methode CD 

Rassurer le patient, cet examen est totalement indolore. 

Etre a jeun depuis au moins 6 heures. ^ 

Placer l'ensemble des electrodes sur le patient au niveau du thorax et I'abdomen. 

Placer le boitier enregistreur dans la ceinture prevue a cet effet que le patient portera durant Z 

tout I'enregistrement. O 

Brancher les electrodes au boitier. I_ 

Saisir la videocapsule et l'approcher face a chaque electrode appliquee pour assurer une < 

reconnaissance electronique. La capsule s'illumine. O 

Le patient avale ensuite la videocapsule lumineuse avec un grand verre d'eau. 

Conseils 

Le patient peut boire 2 heures apres l'ingestion de la capsule et manger au bout de 4 heures. 

L'enregistrement dure 6 heures. 

L'elimination de la capsule se fait par voie naturelle dans les selles. 

Elle est biodegradable. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTON! 
I Omeprazole 



MOPRAL 


CEsophagite evolutive, ulcere 


7 gel. 20 mg 


10,19 


11 


65% 


1,46 


gastroduodenal evolutif : 1 gel. 


14 gel. 20 mg 


19,83 


11 


65% 


1,42 


C20mg)/j 


28 gel. 20 mg 


38,12 


11 


65% 


1,36 


Eradication d'Helicobacter pylori : 


14 gel. 10 mg 


10,43 


11 


65% 


0,75 


1 gel. (20 mg) x 2/j pendant 7 j, 


28 gel. 10 mg 


20,35 


11 


65% 


0,73 


en association avec des antibiotiques 












Traitement symptomatique du RGO 












(si echec des autres traitements) : 












10mg/j 












Traitement d'entretien 












des cesophagites grade III et IV : 1 gel. 












(10ou20mg)/j 












Traitement preventif et curatif 












des lesions induites par les AINS : 












1 gel. (20 mg)/j 












Syndrome de Zollinger-Ellison : 












jusqu'a 80 mg/j 












Voie IV si voie orale impossible : 


5 lyoph. pour usage 


HOP 


11 


NR 




40 a 80 mg/j en IV lente (5 min) 


parenteral 40 mg 











I Lansoprazole 



LANZOR 


Idem MOFRAL 


30 gel. 1 5 mg 


19,43 


11 


65% 


0,65 


Pleine dose : 30 mg 


7 gel. 30 mg 


9,44 


11 


65% 


1,35 


Demi-dose : 1 5 mg 


14 gel. 30 mg 


17,51 


11 


65% 


1,25 


OGAST 


Idem MOFRAL 


1 5 gel. 1 5 mg 


9,99 


11 


65% 


0,67 




30 gel. 1 5 mg 


19,43 


11 


65% 


0,65 




7 gel. 30 mg 


9,44 


11 


65% 


1,35 




14 gel. 30 mg 


17,51 


II 


65% 


1,25 




28 gel. 30 mg 


34,17 


11 


65% 


1,22 



iPantoprazole 



INIPOMP 


Idem MOFRAL 


14 cp. 20 mg 


11,01 




65% 


0,79 


Pleine dose : 40 mg 


28 cp. 20 mg 


21,5 




65% 


0,77 


Demi-dose : 20 mg 


7 cp. 40 mg 


10,79 




65% 


1,54 




14 cp. 40 mg 


21,06 




65% 


1,5 




28 cp. 40 mg 


40,2 




65% 


1,44 




1 fl. 40 mg 


8,87 




65% 


8,87 



Ulcere gastro duodenal 



EUPANTOL 


Idem MOPRAL 


14 cp. 20 mg 


11,01 


II 


65% 


0,79 




28 cp. 20 mg 


21,5 


II 


65% 


0,77 




50 cp. 20 mg 


HOP 


II 


NR 






7 cp. 40 mg 


10,79 


II 


65% 


1,54 




14 cp. 40 mg 


21,06 


II 


65% 


1,5 




28 cp. 40 mg 


40,2 


II 


65% 


1,44 




1 fl. pdre 40 mg 


8,87 


II 


65% 


8,87 



I Rabeprazole 



PARIET 



Idem MOPRAL 



14 cp. 10 mg 
28 cp. 10 mg 
50 cp. 10 mg 
14 cp. 20 mg 
28 cp. 20 mg 
50 cp. 20 mg 



11,01 
20,44 
HOP 
20,57 
37,68 
HOP 



65% 
65% 

NR 
65% 
65% 

NR 



0,79 
0,73 



1,47 
1,35 



I Esomeprazole 



INEXIUM 



Idem MOPRAL 
Pleine dose : 40 mg 
Demi-dose : 20 mg 



7 cp. 20 mg 
14 cp. 20 mg 
28 cp. 20 mg 
14 cp. 40 mg 
28 cp. 40 mg 



6,46 
12,36 
24,18 
17,22 
33,67 



65% 
65% 
65% 
65% 
65% 



0,92 
0,88 
0,86 
1,23 
1,2 



^ 



Proprietes 

Inhibiteur extremement puissant de la secre- 
tion acide gastrique par inhibition de la 
pompe a protons H + K + ATPase de la cellule 
parietale gastrique. Efficacite superieure aux 
autres antiulcereux. 

Indications 

CEsophagite par reflux gastro-cesophagien 
(prouvee par endoscopie) : traitement d'atta- 
que ; traitement d'entretien si stade III ou IV. 
Traitement symptomatique du reflux gastro- 
oesophagien avec ou sans cesophagite, apres 
echec du traitement de premiere intention (re- 
gies hygieno-dietetiques, alginates). 
Ulcere gastrique et duodenal evolutif. 
Eradication d' Helicobacter pylori en associa- 
tion avec des antibiotiques. 
Traitement preventif et curatif des lesions gas- 
troduodenales induites par les anti-inflamma- 
toires non steroVdiens. 
Syndrome de Zollinger-Ellison. 

Contre-indications 

Allaitement. 



Precautions d'emploi 

Grossesse : Putilisation de I'omeprazole au 

cours de la grossesse est autorisee. Toutefois 
la prescription de ce produit ne doit etre en- 
visaged que si necessaire. 
Ulcere gastrique : verifier ['absence de mali- 
gnite par biopsie avant de traiter. 
Insuffisance hepatique : ne pas depasser 
20 mg/j d'omeprazole, 30 mg/j de lanso- 
prazole et 40 mg/j de pantoprazole. 

Effets secondaires 

Rares (plus frequents avec I'omeprazole) et 

reversibles a I'arret du traitement. 
Digestifs : diarrhee, constipation, nausees, vo- 
missements. 

Cutanes : eruption, prurit, urticaire. 
Neuropsychiques : cephalees, vertiges, con- 
fusion, agitation, hallucinations (sujets ages). 
Hematologiques : leucopenie, neutropenic, 
thrombopenie ; exceptionnellement anemie 
hemolytique et pancytopenie. 
Hepatiques : elevation des transaminases. 



£ 



CD 
O 



O 



o 

ce 

< 



Ulcere gastroduodenal 



Oculaires : quelques rares cas de cecite ont 
ete rapportes avec I'omeprazole IV mais 
I'imputabilite du produit reste douteuse. 



Interactions medicamenteuses 

Ces produits sont des inducteurs enzymati- 
ques : ils peuvent en theorie diminuer I'effica- 
cite de la theophylline et des contraceptifs 
oraux (mais en pratique courante, I'etfet sur la 
contraception est negligeable). 



TOPIQUESANTIULCEREU) 
i Sucralfate 



KEAL 


Traitement curatif d'un ulcere : 
2 g x 2/j ou I g x 4/j 
Traitement d'entretien : 
1 g x 2/j ou 2 g au coucher 


30 cp. sec. 1 g 
30 sach. 1 g 
15 sach. 2 g 


5,21 

5,21 
6,53 




35% 

35% 
35% 


0,17 

0,17 
0,44 


ULCAR 


Idem KEAL 


30 cp. sec. 1 g 
30 sach. 1 g 


8,99 
8,99 




NR 
NR 


0,3 
0,3 



Proprietes 

Le sucralfate est un antiulcereux depourvu 
d'activite antisecretoire ou antiacide. II s'agit 
d'un sel d'aluminium qui se fixe electivement 
sur les lesions des muqueuses cesophagienne, 
gastrique, duodenale et colique par une inte- 
raction entre les proteines de I'exsudat inflam- 
matoire et le sucralfate. Cette interaction 
isole les lesions et favorise leur cicatrisation. 
De plus, le sucralfate inhibe les lesions in- 
duces par les AINS et I'aspirine sur la mu- 
queuse gastro-duodenale. 

Indications 

Traitement d'attaque et d'entretien de I'ulcere 
gastrique et duodenal. 

Contre-indications 

Grossesse : autorisee. 
Allaitement : autorise. 



Precautions d'emploi 

Insuffisance renale chronique : risque d'accu- 
mulation tissulaire d'aluminium pouvant con- 
duire a I'encephalopathie en cas de 
traitement prolonge. 

Hypophosphatemie (hyperparathyroTdie pri- 
mitive, rachitisme dystrophique vitamino-re- 
sistant) : risque de depletion phosphoree en 
cas de traitement prolonge. 

Effets secondaires 

Constipation liee a la presence d'aluminium. 
Tres rarement : nausees, vomissements, se- 
cheresse buccale, vertiges, rashs cutanes. 
Risque theorique de depletion phosphoree par 
fixation d'aluminium sur les phosphates alimen- 
taires en cas de traitement prolonge a forte dose. 

Interactions medicamenteuses 

Prendre le sucralfate a distance (2 h) des 
autres medicaments, notamment la digoxine 
et les antivitamines K. 



PROSTAGLANDINS ANTIULCEREUSES 
I Misoprostol 



CYTOTEC 



Prevention des lesions induites par les 
AINS : 1 cp. x 2/j ou 1/2 cp. x 4/j 
Ulcere gastrique ou duodenal : 
1 cp. x 4/j 



60 cp. sec. 200 |ig 



19,08 



65% 



0.32 



Ulcere gastro duodenal 



365 



Proprietes 

Antiulcereux anti secretaire (moins efficace 
que les inhibiteurs de la pompe a protons) 
et cytoprotecteur, analogue des prostaglandi- 
ns naturelles. Protege la muqueuse gastrique 
contre les lesions induites par des facteurs 
agressifs (aspirine, AINS, alcool, tabac). 

Indications 

Traitement prevent if et curatif des lesions gas- 
troduodenales induites par les AINS chez les 
sujets a risque (age > 65 ans, antecedent d'ul- 
cere, intolerance) pour lesquels la poursuite 
des AINS est indispensable. 
Traitement d'attaque et d'entretien de I'ulcere 
gastrique et duodenal. 



Contre-indications 

Allergie aux prostaglandines. 

Grossesse : contre-indiquee (contraception 

necessaire). 

Allaitement : absence d'etudes. 

Precautions d'emploi 

Verifier la benignite d'un ulcere gastrique 
avant de debuter le traitement. 

Effets secondaires 

Diarrhee moderee et transitoire cedant a la 

poursuite du traitement. Moins de 1 % des 

malades doivent arreter le traitement du fait 

de cette diarrhee. 

Rarement : nausees, vertiges, cephalees, gene 

abdominale. 



■ Hydroxydes d'aluminium et de magnesium 






o 

_l 
o 


MAALOX 


-LU 


1 a 2 cp. apres chaque repas 


40 cp. 


5,69 




NR 


0,14 


X 


1 cas apres chaque repas 


16 cas (11 250 mL) 


4,7 




NR 


0,29 


LU 


1 sach. apres chaque repas 


20 sach. 15 mL 


5,69 




NR 


0,28 


O 

_l 

o 

-LU 


MAALOX sans Sucre 

1 a 2 cp. apres chaque repas 


40 cp. a croquer 


5,69 




NR 


0,14 


GELOX 


1- 


1 sach. apres chaque repas 


30 sach. 2,5 g 


5,37 | 35% 


0,18 


LU 

o 


ROCGEL 


1- 
< 


(sans magnesium) 

1 sach. apres chaque repas 


24 sach. 


4,36 




35% 


0,18 


POLYSILANE DELALANDE 




1 a 2 cp. apres chaque repas 


32 cp. 


5,91 NR 


0,18 




POLYSILANE UPSA 




Idem MAALOX 


1 2 sach. 1 5 g 


4,25 | NR 


0,35 




PHOSPHALUGEL 




(phosphate d'aluminium) 
1 a 2 cp. apres chaque repas 


36 cp. 540 mg 
90 cp. 540 mg 


3,56 
7,51 




35% 

35% 


0,1 
0,08 




1 a 2 cas apres chaque repas 


12cas(fl. 250 mL) 


2,31 




35% 


0,19 




1 a 2 sach. apres chaque repas 


26 sach. 12,38 g 


4 




35% 


0,15 




GASTROPULGITE 




(+ attapulgite [silicate]) 
1 sach. x 3/j 


30 sach. 


4,19 




35% 


0,14 


► 
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RIOPAN 


1 a 2 cp. apres chaque repas 


20 cp. a 800 mg 


5,73 




NR 


0,29 


1 a 2 sach.-dose apres chaque repas 


10 sach.-dose a 
800mg/10mL 


5,73 




NR 


0,57 


XOLAAM 


1 a 2 cp. apres chaque repas 


40 cp. 

50cac(fl. 250 mL) 


2,46 
1,83 




35% 
35% 


0,06 

0,04 



Proprietes 

Antiacide : diminution de I'acidite gastrique 
par le pouvoir tampon et neutralisant. 
Efficacite breve et suivie d'un rebond d'aci- 
dite ; absence d'action antisecretoire. 
Traitement uniquement symptomatique ne 
permettant pas aux ulceres de cicatriser. 
Transparent aux rayons X. 

Indications 

Traitement symptomatique des douleurs liees 
aux affections cesogastroduodenales. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement autorises. 
Precautions d'emploi 

Du fait de I'effet tampon propre des aliments, 
ne pas prendre les antiacides a proximite im- 
mediate d'un repas. 



Verifier I'absence de lesion organique et de 
malignite avant de prescrire un traitement 
symptomatique. 

Effets secondaires 

Aluminium : risque d'encephalopathie a 
I'aluminium en cas d'insuffisance renale (a 
posologie elevee et prolongee) ; possibility 
de depletion phosphoree par captation des 
phosphates alimentaires (hydroxyde d'alu- 
minium) ; effet constipant (phosphate d'alu- 
minium). 
Magnesium : effet laxatif. 

Interactions medicamenteuses 

Prendre les autres medicaments a distance 
(2 h) des antiacides. 



DIARRHEE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Emission quotidienne de selles trop abondan- 
tes (> 300 g/j) ; elles sont alors souvent trop 
nombreuses (> 3/j) et de consistance anor- 
male (molles ou liquides). 
On parle de diarrhee aigue si elle evolue de- 
puis moins de 14 jours et de diarrhee chroni- 
que au-dela d'un mois. 



EPIDEMIOLOGIE 



La diarrhee aigue represente, avec les vomisse- 
ments et les douleurs abdominales, la deuxieme 
cause de morbidite dans les pays developpes. La 



mortalite concerne essentiellement les ages ex- 
tremes (nourrissons et personnes agees). Le cout 
economique en est important. 

CAUSES ET MECANISMES - 
TABLEAUX CLINIQUES 

On differencie plusieurs mecanismes de diar- 
rhee (cf. tableau p. 368). 

PAR ACCELERATION DU TRANSIT : 
DIARRHEE MOTRICE 

Selles nombreuses (> 5/24 h) mais poids des 
selles < 500 g/j, d'allure hydrique avec resi- 
dus alimentaires du jour meme ; horaire ma- 



DlARRHEE 



367 



tinal et postprandial ; habituellement, pas de 
douleurs abdominales et etat general toujours 
conserve ; le stress est un facteur aggravant ou 
declenchant ; les ralentisseurs du transit sont 
efficaces (++). 
Etiologie 



Causes endocriniennes (par exemple, hyper- 
thyrofdie, syndrome carcino'fde), neurologi- 
ques (par exemple, vagotomie tronculaire ou 
selective, neuropathie diabetique) et, surtout, 
le syndrome de I'intestin irritable (+++). 

PAR AUGMENTATION DU POUVOIR 
OSMOTIQUE INTRA-LUMINAL : 
DlARRHEE OSMOTIQUE 

Selles d'allure hydrique voire acides et mous- 
seuses, en nombre et volume variables en 
fonction de la prise de la charge osmotique ; 
d'horaire variable selon I'agent incrimine. Elle 
s'associe parfois a des douleurs abdominales, 
des borborygmes et gaz (++), mais I'etat ge- 
neral est conserve, sans deshydratation ou 
troubles hydroelectrolytiques, sauf chez le 
nourrisson. L'eviction de I'agent incrimine est 
efficace. 
Etiologie 

Malabsorption specifique des hydrates de car- 
bone (par exemple, deficit en disaccharida- 
ses), laxatifs osmotiques, antiacides. 

PAR MECANISME SECRETOIRE : 
DIARRHEE SECRETOIRE 

Parfois au decours d'une diarrhee aigue infec- 
tieuse, selles hydriques, de volume 
>500mL/j, et souvent >1 L/j ; nombre de 
selles variable selon volume et cause. Elle est 
souvent associee a des douleurs abdominales 
et flatulences; hypokaliemie, acidose meta- 
bolique et deshydratation sont possibles. 
Etiologie 

Medicaments (laxatifs « irritants » type an- 
thraquinones, biguanide, colchicine), lesions 
organiques coliques (adenome villeux hyper- 
secretant, cancer colorectal), infections (ami- 
biase, salmonelle, CMV et HSV chez 
I'immunodeprime), tumeurs endocrines. 



PAR AUGMENTATION DES SECRETIONS 
DIGESTIVES HAUTES : DlARRHEE 
VOLUMOGENIQUE 

Selles hydriques, plus ou moins graisseuses, 
de volume modere entre 500 et 1 000 mL/j, 
nombre de selles eleve ; epigastralgies et py- 
rosis frequents. 
Etiologie 
Gastrinome (syndrome de Zollinger-Ellison). 

DlARRHEE PAR MALABSORPTION 

Le tableau clinique est lie : 

• a I'atteinte digestive : diarrhee chronique 
grasse ou hydrique, flatulence, douleurs ab- 
dominales postprandiales ; 

• a la malabsorption proteino-energetiques, 
vitaminiques et en oligo-elements : alteration 
de I'etat general, cedeme, anemie, amenor- 
rhea, osteomalacie, tetanie, syndrome hemor- 
ragique, glossite. 

Etiologie 

Trois origines sont possibles : 

• intestinale : type maladie cceliaque, corres- 
pondant a une atrophie des villosites intesti- 
nales (diagnostic par biopsies duodenales au 
cours d'une endoscopie digestive haute) re- 
sultant d'une allergie au gluten (present dans 
le ble, I'orge, le seigle et I'avoine) et necessi- 
tant un regime sans gluten ; 

• pancreatique : insuffisance pancreatique 
exocrine au cours de la pancreatite chroni- 
que ; 

• biliaire : insuffisance en sels biliaires (cho- 
lestase extra-ou intra-hepatiques). 

DIARRHEE LIEE A UNE ENTEROPATHY 
EXSUDATIVE 

Diarrhee liee a I'exsudation de mucus et/ou 
sang et/ou pus dans la lumiere digestive se- 
condaire aux lesions de la muqueuse intesti- 
nale. Les selles sont nombreuses, peu 
abondantes. 
Etiologie 

Maladie de Crohn et rectocolite hemorragi- 
que, enterocolite radique (cf. Maladie de 
Crohn p. 379 etcf. Rectocolite hemorragique 
p. 394). 
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Atteinte intestinale, 
pancreatique 
ou biliaire 
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I'absorption 


Signes cliniques 

de carence proteino- 

energetique, 
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Diarrhee grasse 
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abdominales, 
deshydratation 


Laxatifs 

« irritants », 

adenome villeux 

hypersecretant, 

cancer colorectal, 
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endocrines 
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Yolume variable 
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abdominales, gaz 
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Malabsorption 
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w 
u 



S 


c 
.2 *- 

1 1 

< -d 


Selles nombreuses 
Poids < 500 g/j 
Etat general 
conserve 

Efficacite du jeune 
et des ralentisseurs 
du transit 


Troubles 
fonctionnels, 
endocriniens, 
neurologiques 




QJ 
*DO 

|| 

a- cl 


OJ 

w 
'c 

O 


OJ 

'do 
o 

.2 



DIARRHEEINFECTIEUSE 

Syndrome choleriforme 
(mecanisme secretaire) 

Emission trap rapide de selles trop liquides, 
aqueuses, souvent accompagnees de vomis- 
sements (« gastro -entente »). 

• Mecanisme : enterotoxine adherant a la sur- 
face intestinale, non alteree. 

• Risque : deshydratation. 

• Type : cholera, « turista ». 

Syndrome dysenteriforme 
(mecanisme invasif) 

Emission de selles glaireuses, mucosanglantes, 
parfois purulentes, associees a des coliques. 

• Mecanisme : invasion bacterienne de la 
muqueuse ileocolique (« enterocolite »). 

• Risque : foyers de suppuration pericolique, 
perforation, septicemic. 

• Type : shigelle, amibiase, Clostridium diffi- 
cile (post-antibiotique). 

Toxi-infection alimentaire 

Tableau de diarrhee collective. Individualisa- 
tion d'un repas contaminant avec un delai 
plus ou moins court. 

• Mecanisme : absorption d'aliments contami- 
nes par certaines bacteries et par leur toxine. 

• Type : salmonelle, staphylocoque. 

• Declaration obligatoire. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 
Interrogatoire 

Ce temps essentiel precisera : 

• les antecedents medicaux et chirurgicaux, 
personnels et familiaux, les prises medica- 
menteuses ; 

• les caracteristiques de la diarrhee : date 
d'apparition, duree, aspect, frequence et ho- 
raire des selles, facteur declenchant ou ame- 
liorant ; 

• les circonstances de survenue (voyage, ab- 
sorption d'aliments suspects, diarrhee collec- 
tive, prise medicamenteuse, postoperatoire) ; 

• les signes associes : alteration de I'etat ge- 
neral, douleurs abdominales, signes extradi- 
gestifs... 



Examen physique 

• En cas de diarrhee aigue, rechercher des si- 
gnes de gravite, surtout aux ages extremes : 

- signes de deshydratation : hypotension ar- 
teriole, tachycardie, soif, pli cutane ; 

- signes d'infection severe : hyper-ou hypo- 
thermic oligurie, choc septique. 

• Examen digestif : 

-palpation de I'abdomen a la recherche 
d'une hepatomegalie, splenomegalie, 
masse abdominale, defense ; 
-toucher rectal a la recherche d'une tu- 
meur, d'une hemorragie digestive, d'un fe- 
calome (fausse diarrhee du constipe). 

• Examen des autres appareils : recherche 
d'un goitre, de signes de carence (cedeme, pa- 
leur...), de signes neurologiques. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Examens biologiques 

• Bilan sanguin (selon orientation) : NFS, iono- 
grammesanguin, uree, creatinine, vitessede se- 
dimentation, hemostase, protidemie, calcemie, 
TSH ou autres dosages hormonaux, hemocul- 
ture, serologies (salmonelles, Yersinia...). 

• Examen des selles : coproculture, examen 
parasitologique des selles, recherche de Clos- 
tridium difficile et sa toxine, mesure de la quan- 
tity de graisses dans les selles ou steatorrhea 

Examens morphologiques 

• Fibroscopie cesogastroduodenale avec 
biopsies duodenales : a la recherche notam- 
ment d'une atrophie villositaire. 

• Coloscopie : elle permet le diagnostic d'une 
atteinte tumorale (type cancer colorectal), in- 
flammatoire (maladie de Crohn ou rectocolite 
hemorragique) ou infectieuse (type colite 
pseudomembraneuse), et la realisation de 
biopsies etagees (y compris dans I'ileon ter- 
minal) a la recherche d'une pathologie mi- 
croscopique. 

• Transit du grele : recherche des anomalies 
de la paroi intestinale. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT DES DIARRHEES AIGUES 

• Rehydration hydroelectrolytique : utiliser 
la voie orale si possible (solution OMS, Coca 
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Cola), et la voie parenteral en presence d'une 
deshydratation severe ou de vomissements. 

• Ralentisseurs du transit (type loperamide, 
IMODIUM) : tres efficaces, ils sont contre-in- 
diques en cas de diarrhee invasive compte 
tenu du risque d'aggravation par pullulation 
microbienne intestinale. 

• Traitements associes : antispasmodiques (type 
SPASFON), antiemetiques (type PRIMPERAN). 

• Traitements specifiques : 

- antibiotiques type fluoroquinolone {OFLO- 
CFT) en cas de diarrhee invasive (colite pseu- 
domembraneuse : metronidazole, FLAGYL, 
ou vancomycine per os) ou antiparasitaire. 



- pour le cholera et les toxi-infections ali- 
mentaires : isolement du patient, disinfec- 
tion du linge et des sanitaires, declaration 
obligatoire a la DRASS. 

TRAITEMENT DE LA DIARRHEE 
CHRONIQUE 

Outre les ralentisseurs du transit, il repose sur 
le traitement de la cause. 

PRONOSTIC 

Deshydratation ; bacteriemie, septicemic, 
foyers septiques a distance (germes invasifs) ; 
choc ; megacolon toxique, voire perforation 
colique. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Mesure de La steatorrhee 

• El le permet de quantifier le contenu en 
graisses des selles. 

• Technique : prise orale d'une quantite pre- 
cise de graisses (50 g de beurre) pendant 
6 jours. Recueil des selles des 24 h pendant 
les 3 derniers jours : peser et transmettre les 
prelevements au laboratoire. 

• Attention ! Eviter de realiser cet examen 
apres une preparation pour coloscopie ou 
apres un examen radiologique avec utilisation 
orale de produit de contraste. 

Coproculture, examen 
parasitologique des selles 

• Elle permet de rechercher la presence de 
bacteries pathogenes ou de parasites dans les 
selles. 

• Technique : recueil des selles, parfois pen- 
dant plusieurs jours (recherche de parasites 
dont Pelimination dans les selles est cycli- 
que), dans un pot sterile et etanche, pour le 
transmettre au laboratoire dans les meilleurs 
delais. Preciser si la recherche de Clostridium 
difficile et sa toxine est necessaire. 

• Attention ! Eviter de realiser cet examen 
apres une preparation pour coloscopie ou 



apres un examen radiologique avec utilisation 
orale de produit de contraste. 

Transit du grele 

• Cet examen permet une exploration mor- 
phologique de I'intestin grele. 

• Indications principals : maladie cceliaque, 
maladie de Crohn, tumeur du grele. 

• Technique : I'examen sederouleen sallede 
radiologic conventionnelle, le patient est a 
jeun apres un regime sans residus. L'intestin 
est opacifie soit par ingestion de baryte soit 
par enteroclyse (administration directe en site 
jejunal de baryte apres y avoir place une 
sonde). Les cliches localises et les cliches 
grand format sont pris a la demande sous 
compression dosee, si necessaire a I'aide d'un 
palpateur. Le but est d'obtenir une repletion 
parfaite des anses, un degagement de toutes 
les anses. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Prelever le bilan biologique prescrit. 

• Mettre en place une voie veineuse periphe- 
rique avec un garde-veine (serum glucose 
5 %) ou un solute de remplissage selon pres- 
cription. ► 
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• Donner, en I'absence de vomissements, au 
minimum 2 L de boisson (boissons sucrees, 
bouillons sales). 

• Isolement du patient si necessaire. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveillance du transit : verifier la normalisa- 
tion de la quantite, de la consistance et de 
I'aspect des selles (eventuellement avec une 
fiche de surveillance remise au patient). 
Surveillance de I'etat d'hydratation (soif, se- 
cheresse des muqueuses) surtout pour les per- 
sonnes sans autonomie quant a I'acces aux 
boissons (ages extremes, infirme moteur et/ou 
cerebral). 

EFFETSSECONDAIRES 

En cas de diarrhee aigue d'allure invasive, 
il convient d'eviter la prise de ralentisseurs 
du transit qui peuvent aggraver la sympto- 
matologie. Preferer dans ce cas un antidiar- 
rheique antisecretoire type racecadotril 
(TIOKFAN). 



EDUCATION ET CONSEILS 

Diarrhees infectieuses 

• Declaration obligatoire des toxi-infections 
alimentaires. 

• Insister aupres du patient sur la necessite 
d'un apport hydrique oral satisfaisant (en ['ab- 
sence de vomissements). 

• Regime sans residus et sans lactose a la 
phase aigue ; les apports caloriques doivent 
etre maintenus. 

Au cours de la maladie coeliaque 

Un regime strict sans gluten representee le seul 
traitement efficace de la maladie. II permet 
une amelioration rapide de la clinique (en 
quelques semaines) et plus lente des altera- 
tions histologiques. Le regime sera poursuivi 
a vie : un ecart de regime aboutira a une re- 
cidive des symptomes et des anomalies histo- 
logiques. [/education est primordiale car il 
s'agit d'un regime contraignant (cf. tableau 
p. 372); les aliments contenant du gluten 
(c'est-a-dire a base d'orge, de ble, de seigle et 
d'avoine) sont tres nombreux. 



RECUEIL DES SELLES 



-Q FICHE TECHNIQUE )- 
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Definition 

II existe plusieurs types d'examen necessitant le recueil des selles, les deux plus courants 
sont la coproculture et l'examen parasitologique des selles. 

Methode 

La coproculture permet la culture de micro-organismes a partir de matieres fecales afin de 

rechercher des bacteries pathogenes dans les selles (ex : salmonelles, shigelles). 

La coproculture 

Elle doit etre pratiquee : 

• avant toute exploration radiologique du tube digestif comprenant un produit de contraste 
(transit oesogastroduodenal, lavement baryte) ; 

• avant une coloscopie. 
Verifier la prescription medicale. 

Expliquer au malade qu'il faut recueillir les selles dans un pot sterile et done qu'il doit garder 

la main a l'exterieur du pot. 

Si le malade est alite, on le mettra sur un bassin propre et decontamine et on procedera au 

recueil de selles. Dans ce cas, prevoir des gants a usage unique. 

Etiqueter le pot apres avoir verifie l'identite du patient. 

Mettre le pot et la demande d'examen dument remplie dans un sachet. 
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Se laver les mains (lavage simple). 

Transporter rapidement le prelevement au laboratoire. 

Si le transport est impossible, le conserver au refngerateur. 

Noter le soin dans le dossier et recuperer les resultats. 

L'examen parasitologique des seiles 

II permet la recherche de parasites dans les seiles. 

La methode est la meme que celle de la coproculture. 



Aliments sans gluten 
Liste des aliments autorises et interdits 



Types 
d'aliments 


Autorises 


Interdits 


Cereales 
Feculents 


Mais, riz, soja, tapioca, millet, 
sarrazin et produits derives : farines 
sans gluten, pates sans gluten, 
semoule sans gluten, Corn-Flakes, 
Rice Krispies 


Ble, orge, avoine, seigle 
et derives : farines, semoule, 
pates, chapelure 


Viandes 

Charcuteries 

CEufs 

Poisson, 

crustaces 


Viandes, volailles, abats, poissons, 
ceufs frais, jambons (ces aliments 
doivent etre frais ou congeles 
mais non cuisines), poissons 
et ceufs de poissons 


Viandes et poissons cuisines 
(conserves, traiteur, surgeles), 
charcuterie, chair a saucisse, 
beurre de poissons 
et de crustaces 


Laitages 


Lait entier, allege, demi-ecreme, 
yaourts, fromage blanc, petits- 
suisses, fromages sans moisissures, 
creme fraiche 


Flancs, cremes et laits gelifies 
du commerce ; glaces et sorbets 
du commerce, fromages 
a moisissures (bleu, roquefort), 
creme de gruyere (Vache qui rit) 


Graisses 
Sauces 


Beurre, huile, margarine, saindoux, 
vegetaline, mayonnaise Benedicts 


Toutes les autres sauces 
du commerce 


Crudites 
Legumes 


Pomme de terre, chips, flocons 
de pomme de terre (Legumes frais 
ou sees, surgeles ou en conserve, 
non cuisines, Mousline, Maggi, 
Nestle) 


Legumes frais ou sees cuisines 
du commerce, potages 
de legumes, sauce tomate 
du commerce, autres purees 


Fruits 


Tous les fruits frais, au sirop 
et surgeles, chataignes, marrons 
glaces 


Creme et puree de marrons 
du commerce, compotes 
de pommes du commerce, 
figues seches 


Produits 
sucre s 


Sucre, miel, confitures, gelees pur 
fruit/pur sucre, chocolat Poulain, 
levure alsacienne Aisa, entremets 
et patisseries maison avec farine 
autorisee, creme Montblanc 


Farines maltees type Ovomahine, 
Banania, Ricoree, caramels, 
nougats, pates d'amande, pates 
de fruits, dragees, chewing-gum 


Condiments 
Aperitifs 


Epices en grains, fines herbes, 
cornichons, capres, sel, noix 
de Cajou, cacahuetes 


Epices en poudre, moutarde 
ordinaire du commerce 



Aliments sans gluten 
Liste des aliments autorises et interdits 



Types 
d'aliments 


Autorises 


Interdits 


Boissons 


The, cafe, Nescafe, Nesquick, 

melanges chicoree, cafe 

Tous les sodas et eaux en bouteilles 


Bieres, panaches, cidre 



FICHE PHARMACOLOGIE 



REHYDRATATION ORALE 



I Solutions de rehydratation orale 



COCA-COLA Inon light) 


Glucides: llOg/L 
Sodium : 147 mg/L (6,4 mmol/L) 
Potassium : 508,3 mg/L (13 mmol/L) 
Calories : 440 kcal/L 


Bout. 19 et 25 cL 
Bout. 1,5 L et 1 L 
Canettes 33 cL 






NR 
NR 
NR 




PREPARATION DE L'OMS 


Glucides : 20 g/L 
Sodium : 2,07 mg/L (90 mmol/L) 
Potassium : 977,5 mg/L (25 mmol/L) 
Bicarbonates : 30 mmol/L 
Calories : 80 kcal/L 


QSP. eau 1 L 






NR 
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Proprietes 

Solutes de rehydratation. 

L'avantage du Coca-Cola est sa disponibi lite 

partout dans le monde et son conditionne- 

ment qui assure sa sterilite. 

Le solute de TOMS, tres riche en sel, peut par- 

fois provoquer une hypernatremie. 

Indications 

Rehydratation des diarrhees. 

ANTIDIARRHEIQUES - ANTISECRETOIRES 

■ Racecadotril 



Le Coca-Cola permet d'eviter de boire 1'eau 
du robinet dans les pays a risque de diarrhee 
du voyageur. 

Precautions d'emploi 

Le Coca-Cola non light, tres riche en sucre, 
expose a des risques de desequilibre d'un dia- 
bete sucre, mais le Coca-Cola light ne permet 
pas d'assurer une rehydratation correcte en 
cas de diarrhee. 

INTESTINAL! 
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TIORFAN 


1 gel. x 3/j avant chaque repas 


20 gel. 100 mg 


9,82 


II 35% 


0,49 



Proprietes 

Inhibiteur de I'enkephalinase, enzyme res- 
ponsable de la degradation des enkephalines 
endogenes qui regulent les echanges hydroe- 
lectrolytiques transmembranaires et la motri- 
cite intestinale (mais dont les roles precis sont 
mal connus). 



Antisecretoire intestinal pur : diminue ['hy- 
persecretion intestinale induite par ['inflam- 
mation et la toxine cholerique sans avoir 
d'effet sur la secretion basale. 
Absence d'action sur le systeme nerveux central . 
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DiARRHEE 



Indications Precautions d'emploi 

Traitement symptomatique des diarrhees Ne pas poursuivre le traitement plus de 7 j 

aiguesdel'adulte. Effets secondaires 

Contre-indications Rarement : somnolence. 
Grossesse, allaitement : absence d'etude 
chez I'homme. 



W.ENTISSEURS DU TRANSIT 



■ Loperamide 












IMODIUM 


Diarrhee aigue : 2 gel. en 1 prise puis 
1 gel. apres chaque selle liquide sans 
depasser 8/j 


20 gel. 2 mg 


3,26 


11 


35% 


0,16 


Troubles fonctionnels intestinaux : 
posologie a adapter a chaque patient 
(20 gttes x 2/j au depart) 


1 8 cac (mg/cac ; 
fl. 90 mL) 


2,75 


11 


35% 


0,15 


IMOSSELDUO 


Diarrhee aigue : 2 cp. en 1 prise puis 
1 cp. apres chaque selle liquide sans 
depasser 8/j 


6 cp. 2 mg 


5,26 




NR 


0,88 


IMOSSELUNGUAL 


Idem IMOSSELDUO 
Max. 6/j 


12 cp. lyoph. 2 mg 


6,36 




NR 


0,53 


DIARETYL 


Idem IMOSSELDUO 


1 2 gel. 2 mg 


3,52 | NR 


0,29 


DYSENTEC 


Idem IMOSSELDUO 
Max. 6/j 


1 2 gel. 2 mg 


2,95 




NR 


0,25 



■ Diphenoxylate 



DIARSED 



Diarrhee aigue : 2 gel. en 1 prise puis 
1 gel. apres chaque selle liquide sans 
depasser 8/j 

Troubles fonctionnels intestinaux : 
posologie a adapter a chaque patient 



20 cp. 2,5 mg 
(+ 0,025 mg 
d'atropine) 



1.78 



NR 



0,09 



Proprietes 

Antidiarrheique opiace. 
Le sulfate d'atropine presente dans la prepa- 
ration a pour but d'eviter un abus. 

Indications 

Traitement symptomatique des diarrhees en 
association avec une rehydration. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 
Liees au sulfate d'atropine : glaucome par fer- 
meture de Tangle et obstacle uretro-prostatique. 
Liees au diphenoxylate : 

- poussee aigue de rectocolite hemorragique 
(risque de colectasie) ; 

- colite pseudo-membraneuse ; 

- age < 2 ans. 
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Precautions d'emploi 

A eviter dans les syndromes dysenteriques et 
en cas de diarrhee post-antibiotherapie : ris- 
que de stase bacterienne intestinale. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, ballonnement, 
cephalees, secheresse buccale, somnolence. 



Interactions medicamenteuses 

Potentialise les effets des depresseurs du sys- 
teme nerveux central (alcool, benzodiazepi- 
nes, etc.). 



PRODUITS D'ORIGINE MICROBIENNE 



■ Saccharomyces boulardn 












ULTRA-LEVURE 


1 a 4 gel./j 


20 gel. 56,5 mg 
50 gel. 56,5 mg 


4,88 

6,82 




NR 
NR 


0,24 
0,14 | 



I Lactobacillus acidophilus 



LACTEOL FORT 


2 a 6 gel./j 


20 gel. en plaquettes 
20 gel. en pilulier (Dom- 
Tom) 


4,72 
5,08 




NR 
NR 


0,24 
0,25 


1 a 3 sach./j 


10 sach. 


6,41 




NR 


0,64 


BACILOR 


2 & 8 gel./j 


50 gel. 250 mg 


5,7 




NR 


0,11 


1 a 4 sach./j 


10 sach. a 1,5 g 


6,64 




NR 


0,66 



I Bacillus bifidus 



^ 



LYO-BIFIDUS 


2 sach./j 


6 sach. 


| 3,83 


| NR 


0,64 



Proprietes 

Flore levurique {Saccharomyces boulardii) : 
flore non pathogene, inhibant la croissance 
de Clostridium difficile et de Candida albicans 
et stimulant le systeme immunitaire. 
Flores bacteriennes : proposees dans les 
diarrhees secondaires aux antibiotiques, 
liees a un desequilibre de la flore intesti- 
nale; favoriseraient la reimplantation de la 
flore saprophyte. 

Fractions antigeniques : stimuleraient le sys- 
teme immunitaire. 

Indications 

Proposes dans la prevention des diarrhees se- 
condaires aux antibiotiques. 



Saccharomyces boulardii aurait une certaine 
efficacite a forte dose dans les colites pseudo- 
membraneuses en rechute. 

Precautions d'emploi 

Ces produits contiennent des cellules vivantes 
et ne doivent pas etre melanges avec un li- 
quide ou un aliment trop chaud ou trop froid, 
ou alcoolise. 

Interactions medicamenteuses 

ULTRA-LEVURE ne peut etre prescrit avec des 
antifongiques oraux ou systemiques. 



L' action de ces produits n'a jamais ete clairement 
demontree et leur association systematique aux 
antibiotiques n'est pas justifiee. 
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I Nifuroxazide 



ERCEFURYL 


100a200mgx4/j 


28 gel. 200 mg 


3,76 


11 


NR 


0,13 


BACTERIX 


Idem ERCEFURYL 


12 gel. 200 mg 


4,56 




NR 


0,38 


DIAFURYL 


Idem ERCEFURYL 


12 gel. 200 mg 


4,1 


11 


NR 


0,34 



Proprietes 

Anti-infectieux intestinal a action locale intra- 
luminal actif sur la plupart cles germes habi- 
tuellement rencontres dans les infections 
intestinales. 

Spectre a" action : Escherichia, coli, Staphylo- 
coccus saprophytics, streptocoques, entero- 
coques, Bacteroides ; a un moindre degre : 
Klebsiella, Enterobacter, Serratia. 
Resistance frequente de Proteus, Providencia, 
Pseudomonas, colibacilles enteropathogenes. 

Indications 

Diarrhee aigue infectieuse non invasive en 
complement de la rehydratation. 



Contre-indications 

Allergie aux nitrofuranes. 
Prematurite et nouveau-nes. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : absence de teratogenicite chez 
Panimal. 

Effets secondaires 

Reactions allergiques. 

Interactions medicamenteuses 

En cas de suspicion de diarrhee invasive, une 
antibiotherapie par voie generale doit etre en- 
visaged. 



PURIFICATION DE L'EAU DE BOISSON 
iTosylchloramide sodium 



HYDROCLONAZONE 



cp. po 



■ 1 L d'e 



180 cp. 12,2 mg 
1000 cp. 12,2 mg 



6,11 
15,24 



NR 
NR 



0,03 
0.02 



I Complexe de chlorure de sodium et d'argent 



MICROPUR 



1 cp. pour 1 L d'eau 
1 cp. pour 5 L d'eau 
1 cp. pour 20 L d'eau 



100 cp. pour 1 L(MT1) 
50 cp. pour 5 L (MT5) 
20 cp. pour 20 L 
(MT20) 



NR 
NR 
NR 



Proprietes 

Antisepsie pour la disinfection de I'eau de 
boisson. 

Indications 

Cf. Proprietes. 



Precautions d'emploi 

Filtrer prealablement I'eau si besoin (filtre a 
cafe) ; mettre 1 cp. dans I'eau ; agiteret laisser 
agir 1 a 2 h avant de consommer. 
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ALIMENTS SANS GLUTEN - LISTE DES ALIMENTS AUTORISES ET INTERDITS 



Types 
d'aliments 


AUTORISES 


Interdits 


Cereales 
Feculents 


Mais, riz, soja, tapioca, millet, 
sarrazin et produits derives : 
farines sans gluten, pates sans 
gluten, semoule sans gluten, 
Corn-Flakes, Rice Krispies. 


Ble, orge, avoine, seigle et 
derives : farines, semoule, pates, 
chapelure. 


Viandes 

Charcuteries 

CEufs 

Poisson, crustaces 


Viandes, volailles, abats, 
poissons, ceufs frais, jambons 
(ces aliments doivent etre frais 
ou congeles mais non cuisines), 
poissons et ceufs de poissons. 


Viandes et poissons cuisines 
(conserves, traiteur, surgeles), 
charcuterie, chair a saucisse, 
beurre de poissons et de 
crustaces. 


Laitages 


Lait entier, allege, demi-ecreme, 
yaourts, fromage blanc, petits- 
suisses, fromages sans 
moisissures, creme fraiche. 


Flancs, cremes et laits gelifies 
du commerce ; glaces et sorbets 
du commerce, fromages a 
moisissures (bleu, roquefort), 
creme de gruyere (Vache qui 
rit). 


Graisses 
Sauces 


Beurre, huile, margarine, 
saindoux, vegetaline, 
mayonnaise Benedicta. 


Toutes les autres sauces du 
commerce. 


Crudites 
Legumes 


Legumes frais ou sees, surgeles 
ou en conserve, non cuisines. 
Pomme de terre, chips, flocons 
de pomme de terre (Mousline, 
Maggi, Nestle). 


Legumes frais ou sees cuisines 
du commerce, potages de 
legumes, sauce tomate du 
commerce, autres purees. 


Fruits 


Tous les fruits frais, au sirop et 
surgeles, chataignes, marrons 
glaces. 


Creme et puree de marrons du 
commerce, compotes de 
pommes du commerce, figues 
seches. 


Produits sucres 


Sucre, miel, confitures, gelees 
pur fruit-pur sucre, chocolat 
Poulain, levure alsacienne AJsa, 
entremets et patisseries maison 
avec farine autorisee, creme 
Montblanc. 


Farines maltees type 
Ovomakine, Banania, Ricoree, 
caramels, nougats, pates 
d'amande, pates de fruits, 
dragees, chewing-gum. 


Condiments 
Aperitifs 


Epices en grains, fines herbes, 
cornichons, capres, sel, noix de 
Cajou, cacahuetes. 


Epices en poudre, moutarde 
ordinaire du commerce. 


Boissons 


The, cafe, Nescafe, Nesquick, 
melanges chicoree, cafe. 
Tous les sodas et eaux en 
bouteilles. 


Bieres, panaches, cidre. 
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=>ECIALITES SANS GLUTEN VENDUES EN PHARMACIE 
AGLUTELLA 



Pates (spaghetti et tagliatelle) 


Boite de 500 g 


Pates (fusilli, rigatoni) 


Boite de 250 g 


Gaufrettes a la vanille 


Boite de 150 g 


Semoule 


Paquet de 150 g 



APROTEN 



Biscottes 


Boite de 240 g 


Biscuits 


Boite de 180 g 


Pates (annellini, rigatini, tagliatelle, penne, 
fusilli, spaghetti) 


Boite de 500 g 


Farine pour gateaux 


Boite de 300 g 


Farine pour pate a pain 


Boite de 250 g 



DREl PAULY 



Pates (spaghetti) 


Sachet de 500 g 


Pates (spirales) 


Sachet de 250 g 


Farine pour gateaux et pour pate a pain 


Boite de 400 g 


Cookies aux noisettes 


Boite de 100 g 


Biscuits au muesli 


Boite de 1 50 g 


Pain precuit 


500 g 



RIESAL 



Biscottes 


Sachet de 200 g 


Toasts 


Sachet de 200 g 


Coquillettes 


Sachet de 250 g 


Nouilles 


Sachet de 200 g 


Biscuits (vanille, chocolat ou citron) 


Sachet de 200 g 


Biscuits a la cuiller 


Sachet de 150 g 


Pain 


Boite de 350 g 


Farine 


Sachet de 500 g 


Semoule 


Sachet de 500 g 



Maladie de Crohn 



MALADIE DE CROHN 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La maladie de Crohn est une maladie inflam- 
matoirechronique intestinale, pouvant toucher 
n'importe quel segment de la bouche a I'anus, 
preferentiellement I'ileon terminal et/ou le co- 
lon proximal. Elle evolue par poussees. 

CAUSES ET MECANISMES 

De cause inconnue, faisant intervenir des fac- 
teurs genetiques et environnementaux, elle 
touche preferentiellement une population 
d'adultes jeunes avec une incidence 
de 6 pour 100 000 habitants. L'atteinte de la 
paroi digestive est profonde, expliquant la 
survenue frequente d'abces et fistules. L'eten- 
due des lesions est variable, respectant des in- 
tervalles de muqueuse saine, avec atteinte 
anoperineale possible (un tiers des cas). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Typiquement, il s'agit d'un tableau de dou- 
leurs abdominales associees a une diarrhee 
parfois glairo-sanglante et des manifestations 
generales (asthenie, amaigrissement). On ob- 
serve parfois des signes extradigestifs {cf. Rec- 
tocolite hemorragique p. 394). La forme 
anoperineale s'exprime par des fissures, fistu- 
les ou abces perineaux. Un index de severite 
(CDAI), reposant sur des criteres cliniques et 
biologiques, permet d'apprecier la gravite 
d'une poussee. En dehors des poussees, le pa- 
tient est asymptomatique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Endoscopiques 

La coloscopie permet de preciser la localisa- 
tion (visualisation de la derniere anse grele) et 
la severite de l'atteinte ; elle permet la realisa- 
tion de biopsies (granulome epidermoTde, pre- 
sent dans un un tiers des cas, caracteristique 
de la maladie de Crohn). Enfin, elle permet le 



depistage du cancer colorectal {cf. Fiche tech- 
nique, chapitre Cancer colorectal p. 401). 
L'endoscopie cesogastroduodenale (cf. Fiche 
technique, chapitre Reflux gastro-cesopha- 
gien p. 353) sera realisee en cas de signes 
d'appel cliniques. 

Radiologiques 

La realisation d'un scanner abdominopelvien 
et/ou d'un transit du grele permet d'apprecier 
I'etendue de l'atteinte grelique, voire la presence 
de complications (abces, fistules, stenoses). 

Biologiques 

Syndrome inflammatoire (VS, CRP), anemie 
(Hb), hyperleucocytose, examen coproparasi- 
tologique des selles pour eliminer une cause 
infectieuse. 

TRAITEMENT 

MESURES GENERALES 
Aucun regime n'est necessaire, en dehors 
d'un regime sans residus au cours des pous- 
sees, du jeune dans les formes severes ou d'un 
regime hypo-sode et pauvre en sucres au 
cours des corticotherapies a une dose supe- 
rieure a 30 mg/j. 

L'arret du tabac, dont Putilisation augmente 
le risque de survenue de poussee, doit etre en- 
courage. 

Un traitement symptomatique (antispasmodi- 
que type SPASFON, 2 cp. 3 fois/j ; antalgiques) 
doit etre associe au traitement specifique. 
L'utilisation d'une heparine de bas poids mo- 
leculaire (LOVENOX), en prevention des 
thromboses veineuses, est recommandee a ti- 
tre systematique au cours des formes severes. 

TRAITEMENT MEDICAL 

Au cours des poussees 
• Anti-inflammatoires aminosalicyles (sala- 
zopyrine ou 5-A5A, type mesalazine, PEN- 
TASA) par voie orale (3 a 4 g/j) dans les formes 
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legeres a moderees, ou par voie locale dans 
les formes basses. 

• Corticoides (prednisone, CORTANCYL, per 
os ; methylprednisolone, SOLUMEDROL, IV) : 
utilises dans les formes moderees resistantes au 
5-ASA {peros) ou au cours des poussees severes 
(IV) a forte dose, pendant environ 4semaines 
avec decroissance progressive ulterieure (cf. 
Rectocolite hemorragique p. 394). Le budeso- 
nide {ENTOCORT) est reserve aux formes ileoco- 
liques droites. L'utilisation des corticoTdes 
locaux en lavements est possible dans les formes 
basses. 

• Immunoregulateurs : il s'agit de ['inflixi- 
mab (REMICADE), anticorps monoclonal anti- 
TNFa, utilise dans les formes fistulisantes sous 
corticoTdes et immunosuppresseurs, en parti- 
culier anoperineales, et dans les formes chro- 
niques actives corticoresistantes, en attendant 
I'efficacite des immunosuppresseurs. 

A distance des poussees 

Traitement preventif des recidives par un ami- 
nosalicyle (type mesalazine, PENTASA) pen- 
dant de nombreuses annees, ou par un 
immunosuppresseur : azathioprine (IMUREL) 
ou 6-mercaptopurine [PURINETHOL) pen- 
dant au moins 4 ans, au decours d'une inter- 
vention chirurgicale ou d'une poussee severe 



corticodependante ou en cas d'echec des 5- 
ASA, avec surveillance clinique et biologique 
(hematologique). Leur delai d'action est d'en- 
viron 3 a 6 mois. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II doit etre econome en raison du risque de 
recidive postoperatoire sur un autre segment 
digestif. 

Au cours des poussees 

Les indications sont restreintes aux complica- 
tions (perforation, drainage d'abces) ou aux 
formes resistantes a un traitement medical 
maximal bien conduit (rares). Le risque de sto- 
mie digestive est alors eleve. 

A distance des poussees 

Resection (ou stricturoplastie) de stenoses di- 
gestives, mise a plat de fistules. 

PRONOSTIC 

Au cours des poussees 

II est marque par la survenue de complica- 
tions : fistule a partir d'un segment digestif, 
abces, perforation, septicemie. 

A moyen ou long terme 

On peut craindre la survenue de stenose di- 
gestive, d'un cancer colorectal surtout en cas 
d'atteinte colique etendue et ancienne. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Prelever un bilan biologique comportant ha- 

bituellement NFS, ionogramme sanguin, CRP, 

TP-TCA, groupe-Rhesus et recherche d'agglu- 

tinines irregulieres. 

Realiser les prelevements a visee bacteriolo- 

gique en cas de fievre. 

Preparer le patient a la coloscopie : cf. Fiche 

technique, chapitre Cancer colorectal p. 401 . 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Parallelement au traitement systematique, es- 
timer et satisfaire les besoins des traitements 



« a la demande » (type antalgiques, antispas- 
modiques, antidiarrheiques). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Evaluer I'evolution de la symptomatologie sous 
traitement : douleurs (echelle de a 1 0), diar- 
rhee (au mieux par feuille de surveillance). Ve- 
rifier I'absence de recidive des symptomes lors 
de la decroissance therapeutique. 
Biologiquement : surveillance de la NFS, du 
ionogramme et de la CRP tous les 1 a 2 jours. 

EFFETSSECONDAIRES 

Cliniquement, surveiller la survenue de dou- 
leurs abdominales chez les patients sous 5- 
ASA ou azathioprine en raison du risque de ► 
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pancreatite aigue (confirmation par dosage de 
la lipase). 

Une reaction d'hypersensibilite est frequente 
lors de la perfusion d'infliximab (surveillance 
etroite : scope et DYNAMAP). 
Les effets indesirables des corticoTdes sonttres 
nombreux (retention sodee responsable d'une 
prise de poids, HTA, insuffisance cardiaque, 
infections, ulcere, troubles psychiques, hypo- 
kaliemie, decompensation de diabete...) et 
d'autant plus qu'ils sont utilises longtemps a 
des posologies elevees. Respecter une de- 
croissance progressive a I'arret du traitement 
apres une utilisation prolongee. 
Surveillance biologique sous immunosup- 
presseurs en raison des risques hematologi- 
ques (leucopenie). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer au patient ce qu'est une maladie de 
Crohn, dont la cause est inconnue, qui se ma- 
nifeste par des poussees d'inflammation de 
I'intestin entrecoupees par des periodes de re- 
mission complete plus ou moins longues. II 
ne s'agit ni d'une maladie hereditaire ni d'une 
maladie infectieuse transmissible. 
Aucun facteur declenchant sur la survenue de 
poussees n'a ete retrouve de maniere formelle 
en dehors de I'usage du tabac, dont I'arret 
ferme et definitif doit etre encourage. En re- 



vanche, aucun aliment ne doit etre proscrit a 
titre systematique, aucun regime particulier 
n'est a suivre en dehors des poussees (regime 
d'epargne digestive) et des patients sous cor- 
ticoTdes (regime hyposode). 
L'observance therapeutique doit etre con- 
seillee, gage de son efficacite. Cependant, les 
effets indesirables usuels doivent etre expli- 
ques au patient, tout en le rassurant quant a 
leurs consequences, minimisees par une sur- 
veillance clinique et biologique (surtout pour 
les immuno-suppresseurs) etroite. 
Expliquer a la patiente les possibilites de me- 
ner normalement a terme une grossesse, sans 
risque supplemental de malformation, pre- 
maturite, sterilite ou risque de declenchement 
de poussees. Programmer la grossesse en de- 
hors d'une poussee ; preferer I'accouchement 
par cesarienne seulement dans certains cas 
d'atteinte anoperineale. II n'y a pas de risque 
de transmission a I'enfant (seulement un ris- 
que relatif un peu augmente par rapport a la 
population generale). 

Sensibiliser le patient au risque du cancer co- 
lorectal en cas de maladie ancienne et eten- 
due sur le colon. 

Les patients peuvent adherer a I'Association 
Francois Aupetit qui regroupe les patients at- 
teints de maladies inflammatoires coliques in- 
testinales. 
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REGIME SANS RESIDUS 

Le regime sans residus est dit strict dans le cadre d'une preparation du patient avant un 

examen endoscopique tel qu'une coloscopie. 

II ne doit comporter ni fibres, ni lactose. Seront done supprimes tous les fruits, les legumes, 

le lait, les laitages et le pain, tout comme les viandes rouges. 

II existe aussi le regime sans residus large, indique dans le cadre d'une maladie de Crohn 

par exemple, qui est moins restrictif. Les fibres sont exclues mais le pain et les laitages sont 

toleres. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTI-INFLAMMATOIRES COLIQUES 

I Mesalazine |ou acide 5-aminosalicylique ou 5-ASA] 



PENTASA 


RCH (attaque) : 2 a 4 g/j en 3-4 prises 
Crohn (attaque) : 4 g/j en 4 prises 
RCH (entretien) : 0,75 a 1,5 g/j en 
3 prises 


100 cp. sec. 500 mg 


48,22 




65% 


0,48 


Crohn (entretien) : 2 g/j en 4 prises 
1 sup. le soir au coucher 
1 lavement au coucher 


15 sup. 1 g 

5 susp. rectale 1 g 


36,1 
25,58 




65% 
65% 


2,41 
5,12 


ROWASA 


Idem PENTASA 
1 sup. x 2 a 3/j 


90 cp. 250 mg 
90 cp. 500 mg 
15 sup. 500 mg 
30 sup. 500 mg 


22,37 
43,92 
12,12 
23,72 




65% 
65% 
65% 
65% 


0,25 
0,49 
0,81 
0,79 


FIVASA 


RCH (attaque) : 4 a 8 cp./j en 3 a 
4 prises 

RCH (entretien) : 2 a 4 cp./j ou 1 sup. 
le soir au coucher 


100cp.400mg 
30 sup. 500 mg 


39,94 
22,57 




65% 
65% 


0,4 
0,75 



lOlsaiazine 



DIPENTUM 



Idem FIVASA 



60 cp. 500 mg 
100 gel. 250 mg 



48,21 
41,04 



65% 
65% 



0,8 
0,41 



Proprietes 

La mesalazine (5-ASA), fraction active de la 
sulfasalazine (responsable de I'activite the- 
rapeutique) a des actions immunosuppressi- 
ves et anti-inflammatoires. 
La liberation digestive de la molecule active 
(pour les formes orales) est fonction de la spe- 
ciality : 

PENTASA : le 5-ASA, encapsule dans des micro- 
granules enfermes dans un cp., diffuse a travers 
la membrane de ces granules sur toute la lon- 
gueur de I'intestin, du duodenum au rectum ; 
65 % de la dose est retrouvee dans le colon. 
ROWASA et FIVASA : cp. gastroresistants libe- 
rant le 5-ASA dans I'ileon terminal et le colon 
ascendant. 

DIPENTUM : deux molecules de 5-ASA sont 
reliees entre elles par un pont azoi'que 
(comme dans la SAIAZOPYRINE). Sous Taction 



des bacteries coliques, le pont azoique est 
rompu et le 5-ASA libere : 95 % du produit 
arrive au niveau colique. 

Indications 

- Voie orale 

Rectocolite hemorragique : traitement d'atta- 
que des poussees legeres ou moderees ; trai- 
tement d'entretien. 

Maladie de Crohn : traitement des poussees 
legeres ou moderees ; prevention des pous- 
sees aigues, pour les formes frequemment re- 
cidivantes. 

- Voie rectale 

Localisations rectales ou rectosigmoidiennes 
des poussees legeres ou moderees de recto- 
colite hemorragique. 

Contre-indications 

Allaitement. 
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Hypersensibilite a I'aspirine et aux salicyles. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : les etudes effectuees chez I'animal 
n'ont pas mis en evidence d'effet teratogene de 
la mesalazine et un effet malformatif chez 
I'homme n'est pas attendu ; il n'existe pas ac- 
tuellement de donnees suffisantes pour evaluer 
un effet malformatif ou fcetotoxique de la me- 
salazine lorsqu'elle est administree pendant la 
grossesse. Le traitement par mesalazine sera 
poursuivi aux doses efficaces les plus faibles 
possibles, en evitant de depasser 2 g/j. 
Le metabolisme hepatique et Pelimination re- 
nale imposent la prudence en cas d'insuffi- 
sance renale ou hepatique. 
Une intolerance a la sulfasalazine ne contre- 
indique pas I'emploi du 5-ASA (en I'absence 
d'hypersensibilite aux salicyles) car elle tra- 
duit vraisemblablement une intolerance a la 
sulfapyridine, partie inactive de la molecule. 
Des nephropathies (nephrite tubulo-intersti- 
tielles ou syndromes nephrotiques) ont ete 
rapportees (exceptionnellement avec la forme 

■ Budesonide 



rectale). L'hypovolemieseraitfavorisanteet la 
reversibilite depend de la dureedu traitement. 
Un calcul de la clairance de la creatinine et 
une recherche de proteinuric doivent etre pra- 
tiques tous les 6 mois. 

Effets secondaires 

- Nephropathies (cf. Precautions d'emploi). 
-Pneumopathies interstitielles (toux febrile) 
regressent a I'arret du traitement. 
Exceptionnellement : fibrose pulmonaire. 
Voie orale : olsalazine (DIPENTUM) : diarrhee 
(25 %), prevenue par une augmentation pro- 
gressive des doses, pouvant conduire a diminuer 
la posologie voire a arreter le traitement. 
Rarement et en debut de traitement : cepha- 
lees, nausees, vomissements, vertiges ; excep- 
tionnellement : pancreatite aigue, pericardite, 
myocardite, leucopenie, alopecie. 
Voie rectale : intolerance, douleurs abdomi- 
nales. 

Interactions medicamenteuses 

Absence de donnees. 
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ENTOCORT 


Maladie de Crohn 

Traitement d'attaque : 9 mg en 1 prise 

le matin avant le petit-dejeuner 

pendant 8 sem., puis arret progressif 

du traitement 

Traitement d'entretien : en attente de 

1'efficacite du traitement 

immunosupresseur : substitution de la 

prednisolone a une dose < 30 mg/j 


45 gel. 3 mg 


56,32 


I 


65% 


1,25 


RAFTON 


Maladie de Crohn 
Traitement d'attaque : 1 gel x 3/j 
Colite collagene : traitement de la 
diarrhee 


50 gel. 3 mg 


56,32 


I 


65% 


1,13 



Proprietes 

Glucocorticoide dont les particularites sont : 

- une resorption digestive au niveau de Pileon 
et du colon ascendant ; 

- des metabolites hepatiques avec peu d'effet 
glucocorticoide. Ainsi, le budesonide en- 
traine peu d'effet sur la cortisolemie (done fai- 
ble freinage surrenalien). Globalement, par 



rapport a la prednisone, les effets secondai- 
res sont franchement diminues ; 
- une efficacite sur I'inflammation colique a 
peine inferieure a celle de la prednisone. 

Indications 

Traitement d'attaque de la maladie de Crohn 
d'intensite legere a moderee affectant I'ileon 
et/ou le colon ascendant. 
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Contre-indications 

Bien qu'il n'existe aucune contre-indication 
absolue pour une corticotherapie vitale, le 
budesonide est contre-indique dans les situa- 
tions suivantes : 

- tout etat infectieux, certaines viroses evolu- 
tives (herpes, varicelle, zona} ; 

- vaccins vivants ; 

- etats psychotiques non controles par un trai- 
tement ; 

- hypersensibilite aux differents constituants. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : pas d'effet terato- 
gene des corticoides connu chez I'homme. 
Surveillance neonatale du nouveau-ne rap- 
prochee (poids, diurese, glycemie). 



■ Sulfasalazine 



Effets secondaires 

Rares (< 5 %) : aggravation d'une diarrhee ou 
de rectorragies. 

Non differents du placebo : nausees, dyspepsie. 
Peuvent aussi etre observes : crampes, trem- 
blements, palpitations, nervosite, vision floue, 
reactions cutanees (eruption, prurit), troubles 
menstruels. 

Les effets secondaires inherents a toute corti- 
cotherapie peuvent etre observes mais sont 
beaucoup plus rares (5 a 15 %). 

Interactions medicamenteuses 

Eviter I'association avec des medicaments don- 
nant des torsades de pointe : suinidiniques, di- 
sopyramide, sotalol, amiodarone, bepridil, 
antidepresseurs tricycliques, sultopride, ci- 
sapride, erythromycine IV, sparfloxacine, 
halofantrine, et en general tous les medica- 
ments pouvant provoquer une hypokaliemie. 



SALAZOPYRINE 



Traitement d'attaque : 4 a 6 g/j en 

6 prises 

Traitement d'entretien : 1 g x 2/j 



100 cp. 500 mg 



14,4 



65% 



04 4 



Proprietes 

Molecule unissant par un pont azoique une 
molecule d'acide 5-aminosalicylique (partie 
active) et une molecule d'un sulfamide (sul- 
fapyridine) qui sert de transporteur. 
Apres ingestion, la sulfasalazine est scindee 
par les bacteries de la flore colique en acide 
5-aminosalicylique (absorbe a 30%) et en 
sulfapyridine (absorbee presque totalement 
et metabolisee au niveau du foie). 
L'acide 5-aminosalicylique a des actions im- 
munosuppressives et anti-inflammatoires. 

Indications 

Rectocolite hemorragique (traitement d'atta- 
que et d'entretien). 

Maladie de Crohn colique (traitement d'atta- 
que et d'entretien). 
Polyarthrite rhumatoTde. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux sulfamides ou aux sa- 
lyciles. 



Deficit en C6PD. 
Prematures et nouveau-nes. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : reduire les doses mais ne pas ar- 

reter le traitement du fait du risque de poussee 

de la maladie. 

Assurer une hydratation abondante. 

Surveiller regulierement la NFS et les urines 

(diurese). 

Reduire les doses en cas d'insuffisance hepa- 

tique ou renale. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : nausees, anorexie (cedant 
avec la diminution des doses). 
Troubles hematologiques : anemies hemolyti- 
ques immunoallergiques, neutropenics, 
thrombopenie, aplasie medullaire ; ces mani- 
festations imposent Parret du traitement. 
Reactions d'hypersensibilite : eruption cuta- 
nee (rash, urticaire}, syndrome de Lyell, fie- 
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vre, anaphylaxie, eosinophilic ; ces 
manifestations imposent I'arret du traitement. 
Coloration possible des urines en brun pen- 
dant le traitement. 

Rares : oligospermie chez I'homme, lente- 
ment reversible. 



Interactions medicamenteuses 

Potential isation des antivitamines K et des 
sulfamides hypoglycemiants. 

Absorption du produit augmentee en cas 
d'utilisation de ralentisseur du transit. 
Diminution de I'absorption d'acide folique. 
Diminution de la digoxinemie. 



ANTICORPSANTI-TNF ALPHA 
■ Infliximab 



REMICADE 



Maladie de Crohn severe : 5 mg/kg en 

2 h suivis de la meme perfusion apres 

2 et 6 sem. 

Maladie de Crohn fistulisee : 5 mg/kg 

en 2 h suivis de la meme perfusion 

apres 2 et 6 sem. 

Retraitement : possible dans les 

14 sem. suivant la derniere perfusion 

Polyarthrite rhumato'ide : 3 mg/kg en 

2 h suivis par des perf. 

supplemenatires 
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Proprietes 

Anticorps monoclonal chimerique hu- 
main/souris inhibant I'activite fonctionnelle 
du TNF {Tumor Necrosis Factor) alpha hu- 
main. 

Indications 

Maladie de Crohn active, severe ou fistulisee 

chez des patients n'ayant pas repondu a un 

traitement corticofde ou immunosuppresseur 

bien conduit. 

Maladie de Crohn fistulisee ne repondant pas 

aux autres traitements. 

Polyarthrite rhumatoTde lorsque la reponse au 

traitement de fond est inappropriee. 

Contre-indications 

Grossesse : necessite d'une contraception ef- 

ficace. 

Allaitement. 

Sepsis, infection evolutive. 
Hypersensibilite a I'infliximab. 

Precautions d'emploi 

Reaction aigue a la perfusion : elle survient au 
cours de la premiere ou seconde perfusion ou 
dans les 2 h qui les suivent. Dans ce cas, ra- 



lentir voire interrompre la perfusion jusqu'a re- 
gression des symptomes et reprendre a une 
vitesse plus faible. Une premedication par pa- 
racetamol ou antihistaminique H, peut etre 
pratiquee. Risque de reaction allergique severe 
en cas d'apparition d'anticorps anti-infliximab. 
Hypersensibilite retardee: elle s'observe en 
cas de retraitement apres une periode sans 
traitement de 2 a 4 ans. 
Predisposition aux infections opportunistes par 
diminution de I'immunite a mediation cellu- 
laire(tuberculoseprincipalement) : traitertoute 
infection avant I' administration d'infliximab et 
durant les 4 mois qui suivent son arret. 

Effets secondaires 

cf. Precautions d'emploi. 
Reaction aigue a la perfusion : fievre, frissons, 
urticaire, douleurs thoraciques, hypo-ou hy- 
pertension. 

Hypersensibilite retardee : myalgies, arthral- 
gies, fievre, rash, prurit, cedeme facial pou- 
vant etre associe a une dysphagie, cephalees. 
Infections opportunistes : tuberculose, pneu- 
mocystose, histoplasmose ; coccidioTdomy- 
cose, aspergillose, candidose. 
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Apparition d'anticorps antichimeriques humains 
(AACH) : risque augmente d'effets secondaires. 
Troubles lymphoproliferatifs : des lymphomes 
et des myelomes ont ete rapportes sous in- 
fliximab sans que la responsabilite de ce pro- 
duit soit certaine. 

Anticorps anti-ADN natif (double brin), rare- 
ment lupus. 



De nombreux autres effets ont ete rapportes 
avec une frequence rare de I'ordre de 
1 pour 1000 ; sans etre exhaustif : 

• anemie, leucopenie, thrombopenie ; 

• aggravation de maladies demyelinisantes ; 

• bradycardie, palpitations ; 

• myalgies, arthralgies. 

Interactions medicamenteuses 

L'infliximab ne doit pas etre melange a 
d'autres medicaments. 



CONSTIPATION 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La constipation est definie par un ralentisse- 
ment du transit (< 3 selles par semaine) asso- 
cie a une deshydratation excessive des selles 
(poids sec > 22 % du poids total). 

CAUSES ET MECANISMES 

Deux mecanismes peuvent etre observes. 

TROUBLES DE LA PROGRESSION : 
RALENTISSEMENT DU TRANSIT 

• Par hyperactivity paradoxalement (« hyper- 
segmentation non propulsive »), correspon- 
dant a une hyperspamodicite freinant la 
progression des matieres (par exemple, lors 
d'un syndrome de I'intestin irritable). 

• Par hypoactivite motrice : colon atone, 
manque de stimulants (faible activite physi- 
que, anorexie, hydratation insuffisante, deficit 
en fibres alimentaires). 

• Trouble primitif (exceptionnel) ou secon- 
dare (neurologique, medicamenteux, toxi- 
que, metabolique ou endocrinien). 

• Par anomalie colique organique : stenose 
tumorale ou non tumorale, compression 
extrinseque, pseudo-obstruction intestinale 
chronique. 



TROUBLE DE LEVACUATION : 
CONSTIPATION DISTALE OU TERMINALE 

Impossibilite de vider le rectum (malgre des 
poussees repetees et manoeuvres digitales), 
absence de sensation du besoin, existence de 
douleurs pelviennes mal expliquees pendant 
ou apres la defecation : 

• organique : stenose tumorale ou non tumo- 
rale, fissures et hemorroides compliquees ; 

• organo-fonctionnelle : insuffisance de la 
poussee par deficience de la paroi abdomi- 
nale ou des releveurs de I'anus ; hyposensibi- 
lite rectale avec ou sans megarectum ; 
hypertonie anale et anisme ; hypertonic du 
muscle puborectal. 

DIAGNOSTIC 

INTERROGATOR 

L'interrogatoire repose sur les elements sui- 
vants : 

• Nature des troubles couverts par le terme 
constipation : 

-frequence des selles; 

- consistance et aspect des selles ; 

- difficulte d'exoneration ; 

- alternance diarrhee/constipation. 

• Date d'apparition (recente ou ancienne) et 
circonstances de survenue. 
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• Antecedents : 

- medicaux : neurologique, endocrinien et 
metabolique de type diabete, amylose, syn- 
drome paraneoplasique ; 

- chirurgicaux : chirurgie gynecologique, 
proctologique ou urinaire ; 
-obstetricaux : traumatisme perineal. 

• Condition de vie et hygiene alimentaire. 

• Prise medicamenteuse +++ (notamment 
prise de laxatifs). 

• Manifestations digestives associees : dou- 
leurs abdominopelviennes, rectorragies... 

• Dysfonction d'organe : 
-metabolique: polyphagie, polyurie-poly- 
dipsie, frileux, voix plus rauque ; 
-cutane : peau plus epaisse (sclerodermic) ; 

- psychiatrique : depression ; 
-neurologique : tremblements (Parkinson), 
hemiplegie et paresie. 

• Alteration de I 'etat general. 

EXAM EN 

• Prise de la temperature. 

• Etat general : poids (en cas de prise de 
poids, penser a une hypothyroTdie). 

• Abdominal : signe d'occlusion, etat de la 
paroi abdominale (avant et pendant la mise 
en tension), hernie, eventration... 

• Examen anorectoperineal (en position 
genu-pectorale) : 

- inspection au repos et lors de la poussee 
de la marge anale ; 

-toucher rectal (recherche une stenose, 
evalue la tonicite du canal anal, la contrac- 
tion volontaire et paradoxale, recherche de 
lesion tumorale, revele une rectocele) ; 

- anuscopie : recherche d'une lesion du ca- 
nal anal. 

• Examen gynecologique : recherche d'une 
masse anormale. 



• Examen neurologique : « roue dentee » 
(Parkinson), polynevrite (diabete). 

TRAITEMENT 

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES 

• Repas pris lentement, au calme, a heures 
fixes, en machant bien, avec boissons abon- 
dantes, si possible riches en magnesium (eau 
Hepar) ; le regime doit comporter des ali- 
ments de ballast (pain complet, legumes verts, 
fruits). On peut eventuellement s'aider de fi- 
bres alimentaires. 

• Defecation : a heures fixes, de preference le 
matin apres un grand verre d'eau froide. 

• Activite physique reguliere. 

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

• Traitement de la maladie causale ou evic- 
tion d'un medicament ralentissant le transit. 

• Laxatifs : de preference non irritants, de 
type laxatifs osmotiques (lactulose, DUPHA- 
LAC, a dose progressivement croissante, en 
une prise matinale) ou laxatifs lubrifiants 
(huile de paraffine, IANSOYL, 1 a 4 fois/j) ; 
les laxatifs irritants ne doivent pas etre utilises 
sauf pour de courte duree (risque de colopa- 
thie aux laxatifs, entrainant diarrhee et trou- 
bles hydroelectrolytiques). 

• Laxatifs par voie rectale, type EDUCTYL 

I suppositoire/j ou MICROLAX 1 lavement/j, 
associes a une reeducation du reflexe exone- 
rates et une reconstitution de I'appareil mus- 
culaire d'exoneration. En cas de fecalome, on 
peut proposer des lavements plus importants 
pour ramollir les selles, de type NORMACOL 
jusqu'a 4 a 5/j. 

PRONOSTIC 

II estessentiellementfonctionnel, pouvanten- 
traver la qualite de vie. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Proceder aux lavements evacuateurs (d. Fi- 
che technique p. 388). 



Noter I'aspect et la quantite de selles exone- 
rees sous traitement laxatif ; verifier I'effica- 
cite du lavement. 
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^ EDUCATION ET CONSEILS Expliquer au patient 1'importance du respect 

„ j ', !7 7~r~. 7~ des regies hygieno-dietetiques, qu'il faudra 

Rassurer le patient sur le caractere benm de _, b [°_ t _ t _ x r ._, M _ [,"_,, nn ^ 



la maladie. 



rappeler au patient {cf. Fiche maladie p. 387). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

LAVEMENTS 

Injection par l'anus dans le canal anal, le rectum et le colon distal d'une quantite variable 
de liquide. 

Indications habituelles 

Lavement evacuateur, preparation aux examens, lavements de 5-ASA ou cortico'ide dans les 
maladies inflammatoires intestinales. 

Materiel 

Bock + tubulure, sonde rectale, poche a usage unique, alese, vaseline, bassin, papier hygie- 
nique. 

Preparation du patient 

Expliquer au patient le deroulement de l'examen. L'installer en decubitus lateral gauche. 

Lavement 

Introduire la sonde en douceur, de 4 cm environ dans la direction de 1'ombilic, elever le 
bock, verifier l'absence de douleurs. Retirer doucement la canule et installer le patient sur 
le bassin avec une sonnette. Verifier le resultat du lavement. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



LAXATIFS - LAXATIFS OSMOTIQUES 
I Lactulose 



DUPHALAC 


Constipation : 1 a 3 cas ou sach./j 
Encephalopathie hepatique : 6 a 
1 cas ou sach./j 


20sach. 10 g 
13casfl. 200 mL 
("3 g) 


3,49 
2,37 




35% 
35% 


0,17 
0,18 



I Lactitol 



IMP0RTAL 


Constipation : Idem DUPHALAC 


20sach. 10 g 


4 


35 % 


0,2 



I Sorbitol 



SORBITOL DELALANDE 



Constipation : 1 a 3 sach./j 



20 sach. 5 i 



5.S1 



NR 0,29 



I Pentaerythritol 



AUXITRANS 


Constipation : idem SORBITOL 
DELALANDE 


20 sach. 5 g 


3,94 




35% 


0,2 
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iMacrogol 



FORLAX 


A. : 1 a 2 sach./j en 1 prise le matin 


20 sach. 10 g 


4,43 




35% 


0,22 


E. : 1 a 2 sach./j en 1 prise le matin 


20 sach. 4 g 


3,32 




35% 


0,17 


MOV/CO/. 


A. : 1 a 2 sach./j en 1 prise le matin 


20 sach. 


4,83 | 35% 


0,24 


MOVICOL ENFANTS 


E. : 1 a 2 sach./j en 1 prise le matin 


20 sach. 


6,79 35% 


0,34 


TRANSIPEG 


A. : 1 a 2 sach. a 5,9 g/j ou 2 a 4 sach. 
a 2,95 g/j en 1 prise le matin 


20 sach. 5,9 g 
30 sach. 2,95 g 


4,42 
5,72 




35% 
35% 


0,22 
0,19 



Proprietes 

Laxatifs osmotiques augmentant I'hydratation 
du bol fecal. Le lactulose et le lactitol sont 
hypoammoniemiants : ils abaissent le pH co- 
lique en etant hydrolyses et facilitent ainsi la 
diffusion de I'ammoniac sanguin dans la tu- 
rn iere intestinale. 

Les macrogols sont des polymeres lineaires 
sur lesquels sont retenues les molecules 
d'eau. Ils entrament une augmentation du vo- 
lume des liquides intestinaux. 

Indications 

Traitement symptomatique de la constipation. 
Encephalopathie hepatique pour le lactulose 
et le lactitol. 

Contre-indications 

Colites inflammatoires : rectocolite hemorra- 
gique, maladie de Crohn ; syndrome occlusif 



(ou subocclusif) ; douleurs abdominales d'ori- 
gine indeterminee. 

Regime sans galactose pour les laxatifs anti- 
hyperammoniemiques (lactulose et lacti- 
tol). 
Intolerance au fructose pour le sorbitol. 

Precautions d'emploi 

Posologie a atteindre progressivement pour 
eviter un meteorisme abdominal. L'efficacite 
est meilleure si le laxatif est pris en une seule 
prise (le matin ou le soir) car I'appel d'eau par 
effet osmotique est plus important. L'utilisa- 
tion prolongee d'un laxatif est deconseillee et 
ne remplace pas les regies hygieno-dieteti- 
ques. 

Effets secondaires 

Meteorisme abdominal, diarrhee (signe de 
surdosage). 



^ 



LAXATIFS LUBRIFIANTS 



I Huile de paraffine (ou huilc de vase(ine) 



LANSOYL 


LANSOYL FRAMBOISE gel oral 
1 a 3 cas/j 


1 5 cas de 1 5 g 
(pot 225 g) 


5,81 




NR 


0,39 


LANSOYL FRAMBOISE gel oral 
1 a 3 doses/j 


9 unidoses de 1 5 g 


4,96 




NR 


0,55 


LANSOYL ORANGE gel oral 
1 a 3 COS/j 


1 5 cas de 1 5 g 
(pot 225 g) 


5,81 




NR 


0,39 


LANSOYL sans Sucre gel oral 
1 a 3 cas/j 


1 5 cas de 1 5 g 
(pot 21 5 g) 


5,81 




NR 


0,39 


LANSOYL sans Sucre gel oral 
1 a 3 doses/j 


220 unidoses de 15 g 






NR 
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LANSOYL gel oral 
1 a 3 cas/j 


220 unidoses de 15 g 


HOP 




NR 




LUBENTYL 


2 cac/j 


50 cac (pot 250 g) 


2,72 | 35% 


0,05 


TRANSITOL 


2 a 6 cac/j 


1 pot 200 g 


4,76 | NR 


4,76 


HUILE DE PARAFFINE GILBERT 


1 a 3 cas/j 


16 ft 250 mL 
33 ft 500 mL 


4,3 
6,42 




NR 
NR 


0,27 
0,19 



Proprietes 

L'huile de paraffine ou de vaseline est un 
laxatif a action mecanique qui agit en lubri- 
fiant le contenu du tube digestif et en ramol- 
lissant les selles. 

El le n'est pas absorbee et son apport calorique 
est done nul. 

Indications 

Traitement symptomatique de la constipation. 



Precautions d'emploi 

Risque de reduction de I'absorption des vita- 
mines liposolubles (A, D, E, K) en cas d'utili- 
sation prolongee. 

Risque de pneumopathie d'inhalation en cas 
de fausse route ou de regurgitations (sujets 
ages alites) : paraffinome. 

Effets secondaires 

Suintement anal assez frequent. 
Irritation perianale plus rarement. 



MCATIFS DE LEST 



Mucilages et fibres alimentaires 



■ Gomme de sterculia 














NORMACOL 


1 a 3 c-mes. x 3/j 


200 c-mes. (boite 


h) 


10,15 




35% 


0,05 


1 a 3 sach. x 3/j (1 sachet = 2 cac) 


30 sach. 10 g 


5,4 




35% 


0,18 



I Hemicellulose de psyllium 



TRANSILANE SANS SUCRE 


2 cac matin et soir 


28 cac (boite 140 g) 


3,29 


35% 


0,12 


PSYLIA 


1 sach. x 1 a 3/j 


20 sach. 3,6 g 


2,94 | 


35% 


0,15 



Fibres dietetiques : sons de ble et d'orge 



Ispaghul 



SPAGULAX MUCILAGE PUR 



3 cac apres chaque repas 



20 sach. 

160 cac (boite 700 f 



3,72 

S.53 



35% 
35% 



0,19 
0.05 



IMEGUL 



1 a 2 gel./j 



20 gel. 100 mg 



5,48 



NR 0,27 



ALL-BRAN de KELLOGG'S 



4 a 5 cas/j a dose progressive 



1 paquet 500 £ 



NR 
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ACTISSON 




2 a 4 galettes/j a dose progressive 20 galettes 14 g NR 




WASA FIBRES 




3 tranches/j a dose progressive 


25 tranches (paquet 
250 g) 






NR 






REGISON 




3 a 6 cas/j 


1 boite 1 50 g 






NR 






4 a 8 biscuits/j 


24 biscuits 






NR 






TRANSILANE SANS SUCRE 




1 sach. dose matin et soir dans un 
grand verre d'eau avant les repas 


20 sach. 


3,29 




35% 


0,16 



Proprietes 

Polysaccharides ou fibres non digeres ayant 
des proprietes hydrophiles et agissanten quel- 
ques jours en hydratant le bol fecal, 
[/augmentation du volume du bol fecal sti- 
mule le peristaltisme. 

Indications 

Traitement symptomatique de la constipation. 

Contre-indications 

Affections stenosantes du tube digestif. 
Colites inflammatoires (rectocolite hemorragi- 
que, maladie de Crohn). 



Syndrome douloureux abdominal d'etiologie 
indeterminee ; fecalome. 

Precautions d'emploi 

Boire abondamment a chaque prise pour evi- 
ter une stagnation du produit dans le tube di- 
gestif. 
Ne pas absorber en position allongee. 

Effets secondaires 

Meteorisme abdominal. 

Risque d'accidents obstructifs en cas de prise 

sans eau des mucilages. 
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LAXATIFS STIMULANTS 



I Laxatifs anthraquinoniques (ou derives anthraceniques) 



TAMARINE 


1 a 2 gel./j le soir 


10 gel. 


4,42 


| NR 


0,44 


MODANE 


1 a 2 cp./j le soir 


20 c|j. 


4,52 


| NR 


0,23 



I Laxatif salin : magnesie 



LUBENTYL a [a magnesie 



2 cac le matin a jeun ou a distance des 
repas 



52 cac (pot 260 g) 



3,83 



NR 



0,07 



I Docusate de sodium 



JAMYLENE 


2 a 6 cp./j en 


ou 2 prises 


50 cp. 50 mg 


4,8 


| NR 


0,1 



Proprietes d'electrolytes et de proteines. Les laxatifs sa- 

Laxatifs stimulants augmentant la motricite lins agissent par effetosmotique en entrainant 
colique et la secretion intestinale d'eau, une hyperhydratation du contenu intestinal. 
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Indications 

Traitement symptomatique de courte duree 
de la constipation. 

Contre-indications 

Grossesse ; allaitement ; age < 1 5 ans. 
Colite inflammatoire (rectocolite hemorragi- 
que et maladie de Crohn). 
Syndrome occlusif ou subocclusif ; douleurs 
abdominales d'etiologie indeterminee. 

Precautions d'emploi 



Ne pas utiliser de facon prolongee. 
L'utilisation au long cours de derives 
anthraceniques expose a la maladie des 
laxatifs. 



Tous ces laxatifs exposent a un risque de de- 
pendance avec besoin regulier d'augmenter 
les doses, souvent a I'insu du medecin. 



Effets secondaires 

Douleurs abdominales, diarrhee (signe de sur- 

dosage). 

Troubles hydroelectrolytiques : alcalose hy- 

pokaliemique. 

Melanose colique, hyperpigmentation de la 

marge anale. 

Phenolphtaleine : hypersensibilite (erytheme 

polymorphe, syndrome de Stevens-Johnson), 

photosensibilisation. 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indique avec les medicaments hypo- 
kaliemiants : 

- medicaments responsables de torsades de 
pointes : amiodarone, sotalol, bepridil, di- 
sopyramide, erythromycins IV, sultopride, 
vincamine ; 

- digitaliques : toxicite favorisee par Phypo- 
kaliemie ; 

-autres hypokaliemants : amphotericine B 
(IV), gluco-et minerolocorticoides, diureti- 
ques hypokaliemiants. 



LAXATIFS PAR VOIE RECTALE 



■ Bicarbonate de Na + tartrate acide de K 








EDUCTYL 


1 sup./j 12 sup. adulte 


2,17 | 


35% 


0,18 



■ Citrate et laurylsulfoacetate de 


sodium + sorbitol 










MICROLAX 


1 microlavement/j 


4 unidoses de gel rectal 
1 2 unidoses de gel rectal 


4,51 
8,61 




NR 
NR 


1,13 
0,72 




50 unidoses de gel rectal 


HOP 




NR 




MICROLAX BEBE 


1 microlavement/j 


4 unidoses de gel rectal 


4,34 | NR 


1,09 



I Glycerine 



GLYCERINE GIFRER 


1 sup./j 


10 sup. adulte 


3,04 | 


NR 


0,3 



■ Docusate sodique 










NORGALAX 


1 microlavement/j 


6 unidoses de gel rectal 


5,19 | 


NR 


0,87 
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Proprietes 

Produits utilises par voie rectale, ramolissant 
les matieres fecales et provoquant I 'Evacua- 
tion du rectosigmoide en declenchant le re- 
flexe de la defecation. 

Indications 

Traitement symptomatique occasionnel des 
constipations basses par dyschesie. 



Contre-indications 

Lesions locales : poussees hemorroTdaires, fis- 
sures anales, anites, rectites (rectocolite he- 
morragique et maladie de Crohn). 

Effets secondares 

Un usage prolonge peut donner lieu a des 
sensations de brulures anales et exceptionnel- 
lement a des rectites congestives. 



SPECIALITES CONTENANT DES DERIVES ANTHRACENIQUES 

- Depuratif des Alpes 

- Depuratif Parnel 

- Depuratum 

- Dragees Fuca 

- Dragees vegetales Rex 

- Grains de Vals 

- Herbesan tisane 

- Ideolaxyl 

- Mediflor tisane laxative n° 7 

- Mucinum et Mucinum a l'extrait de cascara 

- Neo-Boldolaxine 

- Normacol a la Bourdaine 

- Opobyl 

- Peristaltine 

- Petites pilules Carters pour le foie 

- Pilule Dupuis 

- Pursennide 

- Rhubarbe Larfan 

- Senokot 

- Sirop Manceau 

- Spark pilules 

- Spevin 

- Tamarine 

- Tisane (T) : T abbe Hamon laxative, T Clairo, T des Families, T Grandes Chartreuse, T Obeflo- 
rine, T Touraine 

- Vegelax 

- Vulcase 
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SPECIALITES CONTENANT DE LA PHENOLPHTALEINE 


- Boldolaxine 




— Mucinum 




- Purganol Dag 


iiin 
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RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 



fiche maladie 



DEFINITION 



La rectocolite hemorragique est une atteinte 
inflammatoire de la muqueuse du rectum, 
s'etendantde maniere continue plus ou moins 
haut vers le caecum, evoluant par poussees et 
respectant I'intestin grele. 

CAUSES ET MECANISMES 

La physiopathologie fait intervenir des facteurs 
genetiques et environ nementaux ; elle atteint 
preferentiellement I'adulte jeune avec un se- 
cond pic de frequence a 60-80 ans. L'incidence 
est de I'ordre de 10 pour 100 000 habitants. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Au cours des poussees surviennent differents 
symptomes tels qu'une diarrhee glairo-san- 
glante (isolee dans les formes d'intensite mi- 
nime), pouvant etre associee a des douleurs 
abdominales et une asthenie (dans les formes 
d'intensite moyenne), voire a des signes ge- 
neraux tels qu'hyperthermie, tachycardie 
(dans les formes graves). 
On observe parfois des signes extradigestifs : 
articulaires, oculaires, cutanes ou hepatobi- 
liaires. 

En dehors des poussees, de survenue impre- 
visible (rarement, un facteur declenchant, tel 
qu'un stress, une infection, est retrouve), le 
patient est asymptomatique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Coloscopie 

Elle permet le diagnostic (par mise en evi- 
dence des lesions inflammatoires rectocoli- 
ques et de I'aspect normal du grele, par la 
realisation de biopsies), le pronostic (intensite 
et etendue en aval des lesions) et le depistage 
du cancer colorectal. 



Abdomen sans preparation 

II montre une dilatation colique en cas de co- 
lectasie, un pneumoperitoine en cas de per- 
foration. 

Biologie 
Syndrome inflammatoire (VS, CRP), anemie 
(NFS, Hb), examen coproparasitologique des 
selles pour eliminer une cause infectieuse. 

TRAITEMENT 

MESURESGENERALES 

Aucun regime n'est necessaire, en dehors 

d'un regime sans residus au cours des pous- 
sees, du jeune dans les formes severes, ou 
d'un regime hypo-sode et pauvre en sucres au 
cours des corticotherapies a une dose supe- 
rieure a 0,5 mg/kg/j. 

Un traitement symptomatique (antispasmodi- 
que type SPASFON, 2 3 fois/j ; antalgiques ; ra- 
lentisseur du transit type loperamide, 
IMODIUM, en I'absence de stenose) doit etre 
associe au traitement specifique. 
L'util isation d'une heparine de bas poids mo- 
leculaire {LOVENOX), en prevention des 
thromboses veineuses, est recommandee a ti- 
tre systematique au cours des formes graves. 

TRAITEMENT MEDICAL 

Poussees minimes a moderees 

Atteinte distale (en aval de I'angle colique 
gauche) 

5-ASA type mesalazine {PENTASA), supposi- 
toires ou lavements, 1 g/j pendant 14 a 
28 jours. En cas d'echec, y associer 5-ASA per 
os ou corticoTdes locaux en lavement. 
En cas d'inefficacite, il s'agit d'une forme dis- 
tale dite refractaire justifiant d'une corticothe- 
rapie orale a forte dose pendant 2 a 
7 semaines. En cas de corticodependance, le 
recours a I'azathioprine, IMUREL, ou la mer- 
captopurine, PURINETHOL, peut etre indique. 
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Atteinte etendue (en amont de I'angle colique 

gauche) 

5-ASA oral type mesalazine {PENTASA), 3 a 

4 g/j pendant 4 a 8 semaines, eventuellement 

associe a un traitement local. 

En cas d'inefficacite, corticotherapie orale a 

la dose de 40 mg/j a 1 mg/kg/j d'equivalent 

prednisone. En cas de corticodependance, le 

recours a un immunosuppresseur est indique. 

Poussees severes (formes graves) 

Corticotherapie par voie IV a forte dose avec 
devaluation a J5. Poursuite du traitement par 
voie orale en cas de reponse. Chirurgie ou ci- 
closporine en cas d'echec. 

En dehors des poussees 

Traitement preventif des recidives soit par un 
aminosalicyle type PENTASA pendant de nom- 
breuses annees, ou par un immunosuppres- 
seur (azathioprine, imurel, ou 6- 
mercaptopurine, PURINETHOL) pendant au 
moms 4 ans pour les patients en remission 
d'une poussee severe, ne repondant pas ou ne 
tolerant pas les aminosalicyles. II sera impor- 
tant de surveiller et favoriser I'observance. 



DECROISSANCE DES CORTICOIDES 

Elle doit toujours etre progressive. La 
diminution de la posologie se fera de 
10 mg/10 j jusqu'a demi-dose puis de 
5 mg/10 j jusqu'a l'arret complet. Lors d'une 
utilisation prolongee, on expose le patient a un 
risque d'insuffisance surrenalienne imposant 
un traitement substitutif par hydrocortisone 
(cf. Corticotherapie par voie generale). 



TRAITEMENT CHIRURGICAL 
Indications 

• En urgence : poussees graves ne repondant 
pas rapidement (3 a 5 jours) au traitement me- 
dical, complications. 



• En dehors du contexte d'urgence : malades 
resistant au traitement medical bien conduit, 
incluant azathioprine, IMUREL, ou 6-mer- 
captopurine, PURINETHOL, ou le refusant. 

Modalites 

Trois interventions peuvent etre proposees : 

• coloproctectomie totale suivie d'une anas- 
tomose ileo-anale avec reservoir ; 

• colectomie totale suivie d'une anastomose 
ileo-rectale (necessitant la surveillance ulte- 
rieure du rectum) ; 

• coloproctectomie totale avec ileostomie de- 
finitive (rarement). 

PRONOSTIC 

ACOURTTERME 

II est marque par la survenue de complica- 
tions, essentiellement au cours des poussees 
severes, necessitant une prise en charge chi- 
rurgicale : perforation colique, dilatation co- 
lique aigue (egalement denommee colectasie 
ou megacolon toxique) avec risque de perfo- 
ration digestive, hemorragie digestive. II peut 
aussi s'agir de septicemic. 

ALONGTERME 

En dehors des manifestations fonctionnelles 
liees a un defaut de contraction colique (ato- 
nie colique) ou a un retrecissement du rectum 
(microrectie), le risque essentiel reste la sur- 
venue d'un cancer colorectal, d'autant plus 
que la maladie est ancienne, etendue sur tout 
le colon (pancolite) et associee a des manifes- 
tations hepatobiliaires (cholangite sclerosante 
primitive), justifiant une surveillance endos- 
copique. 
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ICHE infirmiere 



EXAMENS 



Prelever un bilan biologique, comportant ha- 
bituellement NFS, ionogramme sanguin, CRP, 
TP-TCA, groupe-Rhesus et recherche d'agglu- 



tinines irregulieres. Realiser les prelevements 
a visee bacteriologiques en cas de fievre. 
S'assurer du bon deroulement de [a prepara- 
tion colique en vue d'une coloscopie : regime 



Rectocolite hemorragique 



p. sans residus strict 4 jours avant I'examen et 
ingestion d'une purge laxative de type KLEAN- 
PREP la veille de I'examen entre 16 h et mi- 
nuit, puis rester a jeun jusqu'a I'examen 
(cf. Fiche technique, chapitre Cancer colorec- 
tal p. 401). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Paral [element au traitement systematique, esti- 
mer et satisfaire les besoins des traitements « a 
la demande » (antalgiques tels que paraceta- 
mol, antispasmodiques type SPASFON, anti- 
diarrheiques type loperamide, IMODIUM). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Evaluer ['evolution de la symptomatologie 
sous traitement : douleurs (echelle de a 1 0), 
diarrhee (au mieux par feuille de sur- 
veillance). Verifier I'absence de recidive des 
symptomes lors de la decroissance therapeu- 
tique. 

Biologiquement : surveillance de la NFS, du 
ionogramme sanguin et de la CRP tous les 1 
a 2 jours. 

EFFETSSECONDAIRES 

Cliniquement, surveiller la survenue de dou- 
leurs abdominales chez les patients sous 5- 
ASA, PENTASA, ou azathioprine, IMURF.L, en 
raison du risque de pancreatite aigue (confir- 
mation par dosage de la lipase). 
Les effets indesirables des corticoTdes sont 
d'autant plus nombreux (retention sodee res- 
ponsable d'une prise de poids, HTA, insuffi- 
sance cardiaque, infections, ulcere, troubles 
psychiques, hypokaliemie, decompensation 
de diabete) qu'ils sont utilises longtemps a des 
posologies elevees. Respecter une decrois- 
sance progressive a I'arret du traitement apres 
une utilisation prolongee. 
Surveillance biologique sous immunosup- 
presseurs en raison des risques hematologi- 
ques (leucopenie). 



EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer au patient ce qu'est une rectocolite 
hemorragique, dont la cause est inconnue, 
qui se manifeste par des poussees d'inflam- 
mation sur le rectum, voire le colon, entre- 
coupees par des periodes de remission 
complete plus ou moins longues. II ne s'agit 
ni d'une maladie hereditaire ni d'une maladie 
infectieuse transmissible. 
Aucun facteur declenchant sur la survenue de 
poussees n'a ete retrouve. Aucun aliment ne 
doit etre proscrit a titre systematique, aucun 
regime particulier n'est a suivreen dehors des 
poussees (regime d'epargne digestive) et des 
patients sous corticoTdes (eventuel regime 
hypo-sode). 

L'observance therapeutique doit etre con- 
seillee, gage de Pefficacite. Cependant, les ef- 
fets indesirables usuels doivent etre expliques 
au patient, tout en le rassurant quant a leurs 
consequences, minimisees par une sur- 
veillance clinique et biologique (surtout pour 
les immunosuppresseurs) etroite. 
Rassurer le patient sur les possibilites thera- 
peutiques allant jusqu'a la coloproctectomie 
totale permettant de guerir definitivement. 
Expliquer a la patiente les possibilites de me- 
ner normalement a terme une grossesse, sans 
risque supplemental de malformation, pre- 
maturite, sterilite ou risque de declenchement 
de poussees. Programmer la grossesse en de- 
hors d'une poussee. II n'y a pas de risque de 
transmission a I'enfant (seulement un risque 
relatif un peu augmente par rapport a la po- 
pulation generale). 

Sensibiliser le patient au risque du cancer co- 
lorectal en cas de maladie ancienne et eten- 
due sur le colon. 

Les patients peuvent adherer a I'Association 
Francois Aupetit qui regroupe les patients at- 
teints de maladies inflammatoires coliques in- 
testinales. 
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CANCER COLORECTAL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'incidence du cancer colorectal (CCR) en 
France se situe en troisieme position, tous 
sexes confondus, representant 36 000 nou- 
veaux cas par an (apres le sein et la prostate), 
en augmentation, responsable d'environ 
15 000 deces par an. Le CCR atteint plus par- 
ticulierement la population de plus de 50 ans 
avec un pronostic de survie a 5 ans de 55 % 
seulement. 

CAUSES ET MECANISMES 

On distingue dans la population trois niveaux 
de risque vis-a-vis du CCR. 

POPULATION A RISQUE MOYEN 

II s'agit de I'ensemble de la population de 
plus de 50 ans, ne presentant pas de facteur 
de risque eleve ou tres eleve vis-a-vis du can- 
cer colorectal. Le risque de developper un 
cancer colorectal avant 75 ans est de I'ordre 
de 3,5 %. Dans les pays occidentaux, 80 % 
des CCR sont des adenocarcinomes qui resul- 
tent de la transformation d'un polype adeno- 
mateux. 

POPULATION A RISQUE ELEVE 

• Antecedent personnel de polype adenoma- 
teux (surtout si taille > 1 cm, nombreux poly- 
pes, contingent villeux), de CCR ou de 
pancolite inflammatoire (rectocolite hemorra- 
gique ou Crohn) evoluant depuis longtemps. 

• Antecedent familial au 1 e ' degre d'adenome 
> 1 cm ou de CCR (risque avant 75 ans : 6 a 
10%). 

A noter que 15 a 20% des patients atteints 
de CCR ont eu un parent atteint. [/augmenta- 
tion du risque de CCR en cas d'antecedent fa- 
milial au 1 er degre concerne surtout un age au 
moment du diagnostic < 45 ans et/ou les deux 
parents atteints. 



POPULATION A RISQUE TRES ELEVE 
Polypose adenomateuse familiate 
El le represents moins de 1 % des CCR; elle 

correspond a une maladie hereditaire se tradui- 
sant par d'innombrables polypes adenomateux 
(souvent plus de 100) evoluant systematique- 
ment et a court terme vers le CCR. 

Syndrome du cancer colique 
hereditaire sans polypose 
[HNPCC, ou syndrome de Lynch] 
Au cours de ce syndrome, responsable de 1 a 
2 % des CCR mais de 14 % des CCR survenant 
avant 50 ans, les genes mutes appartiennent a 
la famille des genes impliques dans le systeme 
de reparation des mesappariements de I'ADN. 
II est reconnaissable par des criteres genealo- 
giques et anamnestiques (criteres d'Amster- 
dam II). La survenue de CCR chez un patient 
portant I'anomalie genetique est ineluctable. 

DEPISTAGE 

Le depistage est fonction du niveau de risque 
et du type de population. 

POPULATION A RISQUE MOYEN 

Le depistage de masse s'adresse aux 12 mil- 
lions de personnes en France sans facteur de 
risque de cancer colorectal, agees entre 50 et 
75 ans, presentant un risque moyen de deve- 
lopper la maladie. On utilise un test de re- 
cherche d'un saignement occulte dans les 
selles (test HEMOCCULT). La realisation d'une 
coloscopie est indiquee quand ce test est po- 
sitif. La pratique a grande echelle de ce de- 
pistage tous les 2 ans pourrait faire diminuer 
la mortalite par cancer colorectal de la popu- 
lation soumise au depistage de 15 a 20 %, a 
condition que le taux de participation soit 
eleve lors de la premiere campagne (plus de 
50 %) et que ces sujets continuent a participer 
massivement aux campagnes successives et 
que la quasi-totalite des sujets avec un testpo- 
sitif aient une coloscopie. 
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POPULATION A RISQUE ELEVE 

• Coloscopie de depistage des 45 ans ou 
5 ans avant I'age au diagnostic du cas index 
si antecedent familial au 1 er degre de CCR 
avant 60 ans ou si 2 parents atteints quel que 
soit I'age. Si la coloscopie est normale, le con- 
trole suivant se fait a 5 ans. 

• En cas d'antecedent personnel de CCR ou 
de polype adenomateux > 1 cm ou d'ade- 
nome avec contingent villeux, faire une co- 
loscopie a 3 ans. Si la coloscopie est normale, 
le controle suivant se fait a 5 ans. 

• En cas d'antecedent de maladie inflamma- 
toire colique intestinale : coloscopie tous les 
2 ans en cas de pancolite apres 15-20 ans 
devolution. 

DIAGNOSTIC ET BILAN 
D'EXTENSION 

SIGNESCLINIQUES 

Le CCR peut etre decele a ('occasion d'une 
campagne de depistage ; il est alors par defi- 
nition asymptomatique. 
Les signes cliniques evocateurs sont la modi- 
fication recente du transit, une hematochesie 
(rectorragie, anemie, melena), I'apparition de 
douleurs abdominales, une alteration de I'etat 
general ou la survenue d'une complication : 
occlusion intestinale aigue, perforation tumo- 
rale (25 %) ou diastatique (75 %). 
L'examen clinique peut retrouver une masse 
abdominale ou rectale, des metastases, une 
adenopathie sus-claviculaire gauche (ou gan- 
glion de Troisier). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie 

Bilan preoperatoire (hemogramme, iono- 
gramme, uree, creatinine, bilan de coagulation, 
groupe, Rhesus et recherche d'agglutinines irre- 
gulieres) ; le dosage du marqueur tumoral ACE 
(antigene carcino-embryonnaire) est optionnel, 
il va servir de valeur de reference pour le suivi 
mais n'est en aucun cas un test diagnostique. 

Coloscopie 

Examen de reference pour le diagnostic de 
CCR, elle permet de localiser la lesion (et 
d'eventuelles autres lesions associees), d'en 



apprecier la taille, le caractere stenosant, et 
de faire des biopsies pour confirmation histo- 
logiquefcf. Fiche technique p. 401). Si elle est 
incomplete en preoperatoire, il faut la prevoir 
dans les 3 a 6 mois postoperatoires. 

Opacification radiologique, type 
lavement baryte 

Seulement en cas d'occlusion aigue, de co- 
loscopie incomplete ou de probleme de repe- 
rage. 

Echographie abdominale 

A la recherche de metastases hepatiques, 
d'une carcinose peritoneale (associee souvent 
a la presence d'ascite). S'il y a un doute : 
scanner. 

Radiographic pulmonaire 
A la recherche de metastases pulmonaires. 
S'il y a un doute : scanner. 

Echoendoscopie rectale 
C'est le meilleur examen pour les localisa- 
tions rectales, permettant d'apprecier I'exten- 
sion locoregionale de la tumeur. 

TRAITEMENT 

CHIRURGIE 

Elle sera realisee lorsque les conditions liees 
a la tumeur et au patient permettent un geste 
curatif avec un risque operatoire acceptable. 
Ce geste a pour but I'exerese colique segmen- 
tate de la tumeur primitive avec des marges 
de colon sain (> 5 cm), I'ablation des diffe- 
rents relais ganglionnaires (un minimum de 8 
a 12 ganglions est requ is pour preciser correc- 
tement le statut ganglionnaire), voire la resec- 
tion de metastases (surtout hepatiques, mais 
aussi pulmonaires et peritoneales). Quand la 
tumeur envahit les organes de voisinage, la 
resection se fait en bloc. L'intervention peut 
etre realisee par laparotomie mediane ou la- 
paroscopic. Elle comportera toujours une ex- 
ploration soigneuse de la cavite peritoneale et 
du foie. 

En cas d'occlusion, une colostomie d'amont 
sera tout d'abord realisee, suivie d'un geste 
chirurgical a visee curative dans un second 
temps. Cependant, selon les equipes et I'etat 
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general du patient, I'exerese peut etre faite en 
un temps. 

En cas de perforation, on pratique une resec- 
tion du colon tumoral et de la zone perforee ; 
une colostomie temporaire est necessaire. 
Cas particuliers du cancer du rectum : 

• Cancer du tiers superieur : il faut sectionner 
le rectum 5 cm sous le bord inferieur de la 
tumeur en emportant le mesorectum corres- 
pondent. 

• Cancers des tiers moyen et inferieur : res- 
pect d'une marge distale de 2 cm sur la piece 
non fixee et excision de tout le mesorectum 
posterieur et lateral jusqu'a la paroi pel- 
vienne ; si la marge distale de 2 cm ne peut 
etre respectee, le geste chirurgical consistera 
alors en une amputation abdominoperineal 
avec colostomie definitive. 

PLACE DE LA CHIMIOTHERAPIE 

La chimiotherapie adjuvante est actuellement 
indiquee pour diminuer significativement le 
risque de recidive des CCR Dukes C (envahis- 
sement ganglionnaire) operes. Le schema uti- 
lise est denomme FOLFOX 4 et utilise le 5- 
fluoro-uracile (5-FU) en bolus et perfusion 
continue, potentialise par I'acide folinique, 
associe a Poxaliplatine [ELOXATINE) adminis- 
tre en 2 h en debut de cure. Chaque cure dure 
48 h et sera renouvelee tous les 1 4 jours pen- 
dant 6 mois. 

La chimiotherapie palliative sera realisee chez 
un patient ayant un cancer non resecable, en 
bon etat general. Les produits actifs sont le 5- 
fLuoro-uracile (utilisable par voie IV et orale : 
capecitabine, XELODA), I'oxaliplatine {EiOXA- 



TINE), I'irinotecan (CAMPTO) et deux therapies 
ciblees (anticorps monoclonaux diriges contre 
une molecule intervenant dans le processus de 
croissance tumorale) : le cetuximab {ERBITUX) 
et le bevacuzimab {AVASTIN). lis permettent 
d'obtenir actuellement une mediane de survie 
de I'ordre de 2 ans. 

PLACE DE LA RADIOTHERAPIE 

La radiotherapie preoperatoire diminue la fre- 
quence des recidives locoregionales des can- 
cers du rectum. Elle est indiquee dans les 
grosses tumeurs et/ou avec envahissement 
ganglionnaire (Dukes B et C), voire dans les 
formes metastatiques potentiellement reseca- 
bles. Elle delivre soit 45 Gy en 5 semaines 
(1,8 Gy par seance) soit 25 Gy en 5 jours 
(5 Gy par seance, 5 seances). 

PRONOSTIC 

Le facteur pronostique essentiel est etabli par 
le stade TNM indiquant la profondeur de I'en- 
vahissement tumoral parietal, la presence et 
le degre d'invasion ganglionnaire et la pre- 
sence de metastases a distance. Selon le stade 
TNM, on peut classer le CCR en 4 stades 
(classification de Dukes) : 

• Stade A : sous-sereuse intacte sans metastase 
ganglionnaire (80 a 95 % de survie a 5 ans). 

• Stade B : sous-sereuse atteinte ou depassee 
sans metastase ganglionnaire (70 a 80% de 
survie a 5 ans). 

• Stade C : envahissement ganglionnaire (25 
a 60 % de survie a 5 ans). 

• Stade D : metastases a distance (< 5 % de 
survie a 5 ans). 
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FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Coloscopie 

Cet examen permet de visualiser (via une op- 
tique sur I'appareil ou sur un ecran video) le 
colon a I'aide d'un endoscope souple (cf. Fi- 
che technique p. 401). Elle sera pratiquee a 
visee diagnostique (recherche d'un cancer) ou 
therapeutique (polypectomie). 



Echoendoscopie par voie basse 

Cet examen permet de realiser une echogra- 
phie a I'interieur du rectum (visualisation des 
parois du rectum et des organes adjacents) a 
I'aide d'un endoscope special muni d'une 
sonde d'echographie a son extremite. 
L'examen se fait sans anesthesie, 2 h apres un 
lavement evacuateur (NORMACOL). 
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Le patient est installe en decubitus dorsal, un 
toucher rectal lubrifie le canal anal puis I'ap- 
pareil est introduit et positionne dans le rec- 
tum. Un ballonnetautour de la sonde est alors 
rempli d'eau, place au contact de la structure 
a explorer pour permettre une bonne trans- 
mission et reception des ultrasons. La visuali- 
sation de I'echographie s'effectue sur un 
ecran en continu. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

• Prelever le bilan biologique (bilan preope- 
ratoire). 

• Programmer les examens pretherapeutiques 
(radiographie de thorax, echographie abdo- 
minale, voire scanner abdominopelvien 
± thoracique). 

• Preparer le patient pour le bloc operatoire. 

• S'assurer du respect du regime sans residus. 

• Preparation a intervention chirurgicale ; 

• Soins et appareillage des stomies digestives 
(d. Fiche technique p. 402). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Apres traitement a visee curative, I'efficacite 
du traitement sera appreciee au cours de la 
surveillance. Elle aura pour but le diagnostic 
des recidives locoregionales et/ou metastati- 
ques. Elle s'exerce, chez des patients capables 
de supporter une reintervention, selon le 
rythme suivant : 

• Examen clinique tous les 3 mois les 2 pre- 
mieres annees, puis tous les 6 mois pendant 
3 ans. 

• Echographie abdominale tous les 3 a 6 mois 
pendant les 3 premieres annees, puis an- 
nuelle pendant 2 ans. 

• Cliche pulmonaire annuel jusqu'a 5 ans. 



• Coloscopie a 3 ans, puis tous les 5 ans si 
elle est normale. Si la coloscopie initiale a de- 
couvert 3 adenomes ou plus, dont I'un pre- 
sentant un contingent villeux, la surveillance 
sera effect uee a 1 an. 

• La surveillance de I'ACE doit etre realisee 
en postoperatoire puis est optionnelle. 

EFFETSSECONDAIRES 

L'utilisation de la chimiotherapie expose a la 
survenue d'eventuels effets indesirables tels 
que nausees, vomissements, mucite (inflam- 
mation de la bouche), diarrhee ettoxicite he- 
matologique (les traitements peuvent 
entratner une baisse des globules blancs, des 
plaquettes et des globules rouges, necessitant 
une surveillance par une prise de sang). 
Certains produits ont une toxicite specifique : 

• oxaliplatine : neurotoxicity cumulative; 

• irinotecan : diarrhee pouvant etre tres im- 
portante, chute de cheveux ; 

• capecitabine (XELODA) : syndrome main- 
pied ; 

• cetuximab : eruption cutanee acneiforme ; 

• bevacuzimab : HTA, saignement. 

Par ailleurs, la radiotherapie est actuellement 
realisee dans des conditions limitant au maxi- 
mum les complications, notamment digestives. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Encourager le patient a participer : 

• au programme de depistage dans la popu- 
lation a risque moyen ; 

• aux consultations et examens de sur- 
veillance dans la population a risque eleve ou 
tres eleve. 

Expliquer au patient les modal ites du traite- 
ment et ses principaux effets indesirables. 
Education vis-a-vis d'une stomie digestive (cf. 
Fiche technique p. 402). 
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COLOSCOPIE 

Preparation du patient 

• Expliquer au patient le principe de l'examen, le recours a une anesthesie generale pour 
eviter les douleurs, la necessite d'une preparation optimale consistant en un regime sans 
residus les 3 jours precedant l'examen et une purge la veille de l'examen. 

• Regime sans residus : limiter l'apport de fibres alimentaires qui augmentent les dechets 
fecaux ; il convient done d'eviter les legumes sees ou verts, les fruits frais ou sees, les cereales, 
les fromages fermentes, les viandes en sauce. Les aliments permis sont : les produits laitiers, 
les viandes blanches, poissons, volailles non prepares en sauce, les feculents, le pain et bis- 
cotte, les produits sucres et les corps gras. Par ailleurs, ne pas prendre du fer ou du charbon 
les 8 jours precedant l'examen. 

• Preparation du colon, ou purge : le patient absorbe la veille de l'examen 4 L de PEG (CO- 
LOPEG, FORTRANS, KLEAN-PREP ; 1 sachet dilue dans 1 L d'eau). Ce volume doit etre pris en 
moins de 4 h. Si le patient n'a pas pu prendre les 4 L et que le colon n'est pas suffisamment 
propre (l'aspect et la consistance des selles sont evocateurs), l'infirmier(ere) redonne 1 L de 
PEG au minimum 2 h avant l'examen. Noter les quantites, les heures de prise, voire chez 
certains patients l'aspect des selles en fin de preparation. Le patient peut prendre un repas 
leger la veille au soir de l'examen et doit etre a jeun 4 h avant l'examen en cas d'anesthesie 
generale. 

• Bilan minimal avant l'examen : bilan d'hemostase (verifier par ailleurs l'arret des anticoa- Ji 
gulants et des antiagregants plaquettaires) et carte de groupe. , 

• Pour les examens sous anesthesie generale, programmer la consultation d'anesthesie au — 
moins 48 h avant l'examen, une eventuelle premedication ou antibioprophylaxie selon pres- o 
cription, et preparer le patient comme pour le bloc operatoire (casaque, pas de maquillage, q 
protheses dentaires enlevees, perfuse au bras droit). C£ 

Preparation du materiel t 

Verifier le coloscope (lumiere, insufflation, aspiration), les accessoires (pinces a biopsie, anse J±J 
diathermique) et autres consommables (gants, gel, pot a biopsie). CL 

Deroulement de l'examen ^ 

• Patient installe en decubitus lateral gauche ou dorsal. (3 

• Duree : environ 20 min. 

• Toucher rectal avant l'introduction de l'appareil pour lubrifier le canal anal, detecter une 
lesion et apprecier la qualite de la preparation. 

• Introduire l'appareil puis le diriger progressivement, sous le controle de la vue, jusqu'au 
bas-fond caecal, voire dans la derniere anse ileale. 

• Differents gestes therapeutiques peuvent etre realises, notamment la resection de polypes : 
la polypectomie consiste a saisir le polype par son pied comme au lasso grace a une anse 
diathermique, un courant passant par 1'anse va ensuite permettre la section et la coagulation 
du pied du polype qui pourra etre recupere pour analyse histologique. 

Surveillance apres l'examen 

Le patient reste en salle de reveil quelques heures pour surveillance (pouls, tension arterielle, 
temperature, douleur abdominale) puis peut sortir s'il est accompagne. Selon le geste thera- 
peutique effectue, une hospitalisation jusqu'au lendemain peut etre decidee par le medecin. ► 
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Complications 

Elles sont estimees a 0,3 % (mortalite de l'ordre de 0,01 %) : 

• Hemorragies : essentiellement en cas de polypectomie, immediate ou differee (chute d'es- 
carre), se manifestant par des rectorragies, d'eventuels signes de choc. 

• Perforation : souvent liee a la presence de diverticules (++), d'une colite, d'antecedents de 
chirurgie abdominale, elle se manifeste par des douleurs abdominales, de la fievre et un 
pneumoperitoine a la radiographic de l'abdomen. 

Voir Fiche technique, Echoendoscopie, p. 419 



( FICHE TECHNIQUE ) 

SOINS ET APPAREILLAGE DES STOMIES DIGESTIVES 

Objectif 

Utiliser un appareil etanche, solide et discret, pour recueillir les selles tout en respectant le 
capital cutane, tout en permettant une activite physique normale. 

Choix du materiel 

II se fait en fonction du type de stomie : 

• Colostomie (selles plus ou moins moulees et gaz) : utiliser des poches non vidangeables 
avec filtre de degazage et protecteur cutane, soit monobloc (poche et support solidaires) soit 
bibloc (poche detachable du support). 

• Ileostomie (selles liquides et abondantes) : necessite d'un materiel parfaitement etanche, 
vidangeable ; protecteur cutane indispensable. Elles sont monobloc ou bibloc. 

II existe differents diametres a adapter aux dimensions de la stomie. 

Technique de soins 

• Materiel : poche et support, gants non steriles, savon de Marseille, compresses non steriles, 
protecteur cutane, sac poubelle. 

• Technique : elle peut etre realisee seul a 1'aide d'une glace ; soin non sterile. Oter la poche 
usagee, verifier le support et le changer si besoin, oter les matieres adherentes a la stomie, 
nettoyer la peau peristomiale (eau et savon), secher ( +++ ), utiliser une pate stomadhesive si 
la peau est irritee, ajuster le diametre de la poche (monobloc) ou du support (bibloc) a celui 
de la stomie. Enfin, replacer stomie et poche. 
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SANG DANS LES SELLES (RECHERCHE DE) 
I Reaction peroxydasique de I'hemoglobine 



HEMOCCULT II 


Mise en evidence de sang dans les 
selles 


30 plaquettes 
100 plaquettes 






NR 
NR 




HEMOCCULT II unitaire 

Mise en evidence de sang dans les 

selles 


3 plaquettes 






NR 





DlVERTICULOSE 



Proprietes 

Recherche d'hemoglobine dans les selles par 
une reaction peroxydasique de I'hemoglobine. 

Indications 

Depistage des polypes et cancers colorectaux 
chez les patients asymptomatiques de plus de 
40 ans. 

Les patients ayant des facteurs de risque im- 
portants (antecedents familiaux, symptomes 
evocateurs) doivent etre explores par des 
techniques endoscopiques. 

Precautions d'emploi 

Eviter de consommer de la viande, des bette- 
raves, des navets, des medicaments contenant 
du fer, de I'acide ascorbique, de I'aspirine 



ou des AINS afin de reduire le risque de 

fausse positivite du test. 

Eviter de pratiquer le test en periode mens- 

truelle. 



II s'agit d'un test qui doit etre utilise dans des 
campagnes de depistage de masse. II ne doit 
pas etre propose a titre individuel par un 
medecin a son patient en dehors de ces 
campagnes. En effet, le test est : 

• peu sensible : 50 % des cancers ne sont pas 
depistes (nombre eleve de faux negatifs) ; 

• peu specifique : environ 50 % de tests faus- 
sement positifs. 

Neanmoins, il est socioeconomiquement 
satisfaisant dans le cadre de campagnes de 
depistage de masse. 
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FICHE MALADIE 



< 

Q- 



DEFINITIONS 



Cette maladie acquise voit sa prevalence aug- 
menter avec I'age. Elle est I'affeclion organi- 
que colique la plus frequente dans la 
population occidentale : 50 % a 80 ans. 

Diverticule 

Hernie acquise de la muqueuse et de la sous- 
muqueuse a travers la musculeuse. 

Divcrticulose colique 
Etat asymptomatique caracterise par la pre- 
sence de diverticules sur la paroi du colon en 
nombre tres variable. 

Diverticulite 

Inflammation ou infection aigue d'un diverti- 
cule. 

SigmoTdite diverticulaire 

Diverticulite associee a des remaniements in- 
flammatoires dans la graisse du meso-sigmoi'de. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les topographies preferentielles sont sigmoi- 
dienne (80-85 %) et colique gauche. 



Les diverticules sont des hernies acquises de 
la muqueuse et de la sous-muqueuse a travers 
les couches musculaires. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Souvent asymptomatique. 
Les circonstances du diagnostic peuvent etre 
fortuites lors d'un examen radiologique ou 
endoscopique, en rapport avec des sympto- 
mes tels que douleur abdominale, troubles du 
transit (plus souvent temoins d'une colopathie 
fonctionnelle), ou en rapport avec la survenue 
de complications : 

• Diverticulite (ou sigmoTdite diverticulaire) : 
elle associe des douleurs souvent localisees 
en fosse iliaque gauche, voire une defense 
avec toucher rectal douloureux, temoignant 
de signes d'irritation peritoneale, des troubles 
du transit a type de diarrhee et une hyperther- 
mic. En I'absence de traitement, revolution 
peut se faire soit vers Pabcedation, la fistuli- 
sation et/ou la peritonite, soit vers une cica- 
trisation spontanee sur un mode stenosant. 
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• Hemorragie diverticulaire : elle se mani- 
feste la plupart clu temps sous la forme de rec- 
torragies d'abondance variable, souvent 
favorisees et aggravees par la prise d'ASPI- 
RINEj AINS ou anticoagulant Elle correspond 
a I'erosion d'un vaisseau au niveau du collet 
diverticulaire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie 

Normale en dehors d'une complication; hy- 
perleucocytose en cas de complication infec- 
tieuse (hemocultures). Prelever groupe-Rhesus 
et recherche d'agglutinines irregulieres. 

Examen endoscopique 

La coloscopie montre les orifices diverticulai- 
res, en apprecie le nombre, la taille et la to- 
pographie. Elle permet d'exclure une autre 



pathologie a I'origine d'eventuels symptomes. 
Elle sera realisee avec prudence compte tenu 
du risque de perforation. 

Examens radiologiques 

• ASP : en cas de suspicion de peritonite, a la 
recherche d'un pneumoperitoine. 

• Lavement opaque : il permet I'opacification 
des diverticules sous la forme d'images d'ad- 
dition au contact du colon ; en cas de suspi- 
cion de complications, I'examen doit utiliser 
un produit opaque hydrosoluble (contre-indi- 
cation a ['utilisation de baryte). 

• Scanner abdominal : examen de reference 
pour le diagnostic de sigmoVdite diverticu- 
laire, il montre un epaississement parietal et 
des remaniements inflammatoires de la 
graisse pericolique. 



DIVERTICULES DE L'INTESTIN GRELE 
DiverticuLe de Meckel 

Localisation ileale, 60 a 80 cm en amont de la valvule de Bauhin, sur le bord anti-mesenterique. 

Muqueuse intradiverticulaire soit ileal (45 % des cas) soit heterotopique (gastrique, 85 %). 

Vascularise par une branche terminale de l'artere mesenterique superieure. 

Revele par des complications (chez un sujet jeune) : saignement digestif, occlusion intestinale, 

pseudo-appendicite aigue, peritonite generalisee, douleurs abdominales (ulceration), abces, voire 

tumeurs (carcinoide, adenocarcinome, lymphome). 

Diagnostic : 

• Transit du grele. 

• Scintigraphie au Tc99m avec stimulation par la pentagastrine. 

• Laparotomie exploratrice. 

Traitement : seulement si symptomatique, par exerese chirurgicale. 

Diverticule du grele proximal 
Localisation souvent sur le bord interne du 2 e duodenum. 

Revele fortuitement ou par malabsorption (colonisation bacterienne chronique du grele) ou 
complications (hemorragie, perforation, occlusion, infection, atteinte biliopancreatique). 
Diagnostic radiologique, operatoire et endoscopique. 

Traitement : en cas de complication, par exerese chirurgicale ou electrocoagulation endoscopique 
si hemorragie. 



TRAITEMENT 



La diverticulose non compliquee ne necessite 
pas de traitement particulier, en dehors d'un 
traitement purement symptomatique. 
Traitement de la sigmoTdite diverticulaire : 

• Prise en charge en hospitalisation en milieu 
medico-chirurgical. 

• Associe le jeun a une rehydratation hydro- 
electrolytique, une antibiotherapie par voie 



parenteral, un traitement antalgique et an- 
tispasmodique et, parfois, une prise en 
charge chirurgicale est indiquee en cas de 
complications, d'une resistance au traite- 
ment medical, de 2 e poussee quel que soit 
I'age ou des la 1 re poussee avant 50 ans et, 
enfin, apres une poussee chez un patient im- 
munodeprime ou obese chez qui une reci- 
dive pourrait etre fatale. 



Hemorro'i'des 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le lavement baryte est un examen qui con- 
siste a injecter dans le rectum et le colon, un 
produit opaque aux rayons X, la baryte ou un 
produit hydrosoluble, puis a prendre des cli- 
ches radiographiques en variant I'orientation 
des rayons. Meme s'il est desagreable, I'exa- 
men n'est pas douloureux. Une sensation de 
ballonnement peut etre ressentie, parfois des 
petits maux de ventre. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

En cas de complication infectieuse, I'instau- 
ration d'un traitement medical doit conduire 



a la disparition des symptomes (retour a 1'apy- 
rexie, regularisation du transit, disparition des 
douleurs abdominales). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer le patient age sur la banalite d'une 

diverticulose, tout en sachant reconnaitre une 

eventuelle complication. 

Informer le patient sur I'absence de traitement 

specifique en cas de diverticulose non com- 

pliquee. 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



On denomme hemorro'i'des ou, de preference, 
maladie hemorro'i'daire, les affections anales 
resultant de complications liees aux dilata- 
tions veineuses normales sous-muqueuses 
(hemorro'i'des internes) ou sous-cutanees (he- 
morro'i'des externes). 

CAUSES ET MECANISMES 

Les plexus hemorroTdaires sont des structures 
vasculaires normales. Les hemorro'i'des resul- 
tent d'une hyperpression de ces plexus qui 
entourent le canal anal. El les sontformees par 
la juxtaposition de petites logettes veineuses 
regroupees en nappe. Cette hypertrophie est 
due a I'alteration du tissu fibroblastique de 
soutien des plexus qui devient trap lache. 

DIAGNOSTIC 

ll est clinique : les symptomes sont principa- 
lement lies a I'exteriorisation hemorro'i'daire, 



entramant celle de la muqueuse de la region 

sus-pectineale. 

Ce sont : 

• des douleurs (aigues et vives en cas de 
thrombose ; ou chroniques, liees au prolapsus) 
ou une gene intermittente, voire un prurit ; 

• la souillure du linge; 

• des rectorragies : sang rouge, sans caillot, 
enrobant mais non mele aux selles, survenant 
apres la defecation ; 

• une tumefaction anale spontanee ou a I'effort. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT MEDICAL 

• Mesures hygieno-dietetiques : eviter epices 
et alcool, eviter la constipation (laxatifs si ne- 
cessaire), voire la diarrhee, eviter le sedenta- 
risme, hygiene locale. 

• Medicaments (traitement de la crise, sans 
effet a long terme demontre) : veinotoniques, 
anti-inflammatoires generaux et locaux (type 
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THROMBOSE HEMORROIDAIRE 

Thrombose hemorro'i'daire externe 

La thrombose hemorro'idaire externe simple 
resulte de la formation d'un caillot de 
quelques millimetres a 2 centimetres. Elle 
s'accompagne d'un cedeme de volume 
variable, non proportionnel a la taille du 
thrombus. 

Cliniquement, la douleur a un debut brutal, 
elle est intense et continue. Le patient a 
souvent percu une tumefaction douloureuse 
qui peut empecher la position assise. La 
douleur n'est pas augmentee par la defecation. 
A l'examen, la lesion est une tumefaction 
bleuatre tres douloureuse a la palpation, 
siegeant a la limite inferieure de la zone 
cutanee lisse. Elle est souvent entouree d'un 
cedeme qui peut etre important. 
En l'absence de traitement, la douleur se calme 
spontanement en 2 a 7 jours, la tumefaction 
regresse et laisse place a une marisque. 

Thrombose hemorro'i'daire interne 
Elle est rare, se manifeste par une douleur vive 
et est perceptible au toucher rectal sous forme 
de petites masses spheriques douloureuses. La 
thrombose hemorro'idaire interne peut, tres 
rarement, etre prolabee a travers l'anus. Cest 
le prolapsus etrangle qu'il faut traiter 
d'urgence (reintegration, AINS, repos, puis 
hemorro'idectomie). 



TITANOREINE pommade ou suppositoirej, an- 
talgiques. 

TRAITEMENT INSTRUMENTAL 

Realise au cours de seances iteratives en am- 
bulatoire, sous anuscopie : 
• Sclerotherapie : injection d'un produit scle- 
rosant dans la sous-muqueuse au-dessus des 
hemorroides. 



• Ligature elastique : strangulation d'un pa- 
quet hemorro'idaire par mise en place d'un 
elastique a sa base, entramant une necrose et 
une elimination de I'hemorroTde. 

• Cryotherapie : destruction du paquet he- 
morro'i'daire traite par application d'azote li- 
quide. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Hemorro'idectomie selon la technique de Milli- 
gan et Morgan. Ce traitement concerne la 
thrombose hemorro'i'daire interne exteriorisee 
(urgence), les echecs des traitements instrumen- 
taux et les hemorragies repetees et abondantes. 

Traitement de La thrombose 
hemorro'i'daire externe 

Le traitement de la thrombose hemorro'idaire 
externe recente et douloureuse est I'extraction 
du caillot sous anesthesie locale. L'anesthesie 
locale se fait par I'injection de XYLOCA'INE 
sous et autour du caillot. L'incision se fait le 
long des plis radies, suivie de I'excision des 
berges, pour eviter leur termeture precoce, et 
de I'extraction du caillot, puis du nettoyage 
de la cavite a la curette. 
En cas de thrombose cedemateuse, vue tardi- 
vement ou peu douloureuse, on a recours au 
traitement medical associant paracetamol, 
AINS par voie orale et application d'une pom- 
made contenant des cortico'ides. 

Traitement de La thrombose 
hemorro'i'daire interne 

Le thrombus peut etre excise si besoin, mais 
le traitement est le plus souvent medicamen- 
teux par une pommade aux cortico'ides et des 
AINS per os. 
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EXAMENS 



Prelever un bilan biologique avec numera- 
tion-plaquettes, temps de coagulation, 
groupe-Rhesus, recherche d'agglutinines irre- 
gulieres en cas de rectorragies importantes. 
La realisation des traitements instrumentaux 
se fera en ambulatoire, chez un patient de- 



tendu, non a jeun, installe sur une table d'exa- 
men en position genu-pectorale. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Administration d'un traitement antalgique se- 
lon prescription et a la demande. ► 



Hemorro'i'des 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Verifier ('amelioration des symptomes sous 

traitement : sedation des douleurs, arret des 

rectorragies. 

EDUCATION ET CONSEILS 

On rassurera le patient sur la benignite de la 
maladie hemorroTdaire. 



Cependant, devant des symptomes tels que 
rectorragies, tumefaction anale ou gene/dou- 
leur anale, il est imperatif de ne retenir le dia- 
gnostic de maladie hemorroTdaire, cause de 
loin la plus frequente, qu'apres avoir elimine 
les autres causes, les tumeurs rectocoliques 
en particulier. Une coloscopie doit done tou- 
jours etre envisagee. 
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ANTIHEMORROIDAIRES LOCAUX - SANS ANESTHESIQUES Nl CORTICOIDE 
■ Trimebutine + ruscogenines 
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1 a 2 sup./j apres les selles 


10 sup. 


3,44 
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1 a 2 applications/j apres les selles 


1 pommade 20 g 


3,44 
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■ Oxyde de zinc + bismuth 
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1 a 2 applications/j apres les selles 


1 pommade 33 g 
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■ Oxyde de zinc + lidocaine 
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1 a 2 applications/j apres les selles 


1 pommade 20 g 


4,6 


| NR 


4,6 




■ QuinisocaVne + cetrimide 












RECTOQUOTANE 




1 a 2 applications/j apres les selles 


1 pommade 20 g 


4,75 


| NR 


4,75 





AVEC ANESTHESIQUES ET C0RTIC0IDES 
■ Prednisolone + cinchocai'ne 
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1 a 2 sup./j apres les selles 


6 sup. 


6,02 


I 
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1 a 2 applications/j apres les selles 


1 pommade 10 g 


7,18 
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Proprietes 

Topiques antihemorroTdaires a action anti-in- 
flammatoire (corticoides), antalgique et anti- 
prurigineuse (anesthesiques) et veinotonique 
(ruscogenines). 

Contre-indications 

Allergie a I'un des constituants (UdocaVne sur- 
tout). 

Indications 

Traitement symptomatique des manifestations 
douloureuses et prurigineuses anales, en par- 
ticulier dans la crise hemorroTdaire et les fis- 



Precautions d'emploi 

Traitement de courte duree ne dispensant pas 

d'un traitement specifique (mesures hygieno- 

dietetiques, traitement instrumental ou chirur- 

gical). 

Ne pas appliquer de corticoides en cas de 

lesion infectieuse locale (syphilis, tubercu- 

lose, etc.). 

Effets secondaires 

Reactions allergiques locales (anesthesiques 
surtout). 



FISSURE ANALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La fissure anale est une ulceration superfi- 
cielle de la partie distale du canal anal. 

CAUSES ET MECANISMES 

Sa formation est favorisee par une hypertonie 
du sphincter interne entrainant la dechirure 
de la muqueuse au cours des efforts de defe- 
cation. 

DIAGNOSTIC 

II est clinique. 

A I'interrogatoire, elle se manifeste le plus 
souvent par une douleur qui se produit au 
passage de la selle. Elle peut etre tres vive. Elle 
peut disparaTtre pendant quelques minutes 
apres la selle, puis reapparaitre, realisant un 
rythme a trois temps. Elle est due a la lesion 
et, surtout, a une contraction anale involon- 
taire pouvant entramer une constipation par 
crainte de I'exoneration. 
II arrive que la douleur soit une simple gene 
ou soit remplacee par un prurit. Une rector- 
ragie est possible, avec ou sans douleur. 



A I'examen, ledeplissement des plis radies de 
I'anus permet de voir la fissure en forme de 
« raquette » a bords nets, a peine sureleves 
dans les fissures recentes, a fond rouge. Au 
stade de fissure chronique, le bord s'epaissit 
en arriere pour former un capuchon mariscal. 
Le toucher rectal, meme fait avec precautions, 
peut etre tres douloureux en raison de la con- 
tracture sphincterienne reflexe et necessiter 
une anesthesie locale. La fissure peut etre in- 
fectee et se prolonger par un petit abces inter- 
sphincterien. Elle siege en general au pole 
posterieur de I'anus ; parfois au pole anterieur 
chez la femme. 

II conviendra de se mefier d'une fissure n'ayant 
pas les caracteristiques habituelles : toute fis- 
sure d'aspect inhabituel, indolore, de localisa- 
tion laterale, remontant dans le canal anal au- 
dessus de la ligne pectinee, ou associee a une 
adenopathie inguinale, est suspecte. Elle doit 
faire pratiquer des prelevements ou des explo- 
rations complementaires visant a identifier une 
localisation anale de la maladie de Crohn, une 
affection venerienne ou neoplasique, enfin une 
tuberculose. 



Fissure anale 



TRAITEMENT 



TRAITEMENT MEDICAL (EN PREMIERE 
INTENTION) 

ll comporte : 

• le ramollissement des selles et la regularisa- 
tion du transit ; 

• la prescription d'antalgiques et de topiques 
locaux ; 

• I'injection sous-fissuraire d'une petite quan- 
tite du melange quinine-uree et XYLOCAINE 



peut apporter un soulagement rapide, a con- 
dition d'etre techniquement bien faite. 
L'utilisation de derives nitres en applications 
repetees sur la marge anale ou I'injection de 
toxine botulique intrasphincterienne sont en 
cours devaluation clinique. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Le traitement radical est chirurgical, sous 
anesthesie locoregionale ou generate. II con- 
siste en une sphincterotomie interne pour 
supprimer I'hypertonie. 



EXAMENS 



FICHE INFIRMIERE 



La realisation des traitements instrumentaux 
se fera en ambulatoire, chez un patient de- 
tendu, non ajeun, installesur une table d'exa- 
men en position genu-pectorale. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Administration d'un traitement antalgique et 
laxatif selon prescription et a la demande. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Verifier la sedation des douleurs sous traite- 
ment. 

EDUCATION ET CONSEILS 

On rassurera le patient sur la benignite de la 

maladie. 

Cependant, il ne faudra pas omettre une 

autre pathologie sous-jacente en cas d'as- 

pect inhabituel, et realiser les examens ne- 

cessaires. 
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SCLEROSANTS HEMORROIDAIRES 
■ Quinine-uree 
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KINUREA H 



Hemorro'ides : injection sous- 
muqueuse de 1 a 5 mL tous les 1 5 j, 
2 a 3 fois 

Fissure : inj. sous-fissuraire de 
quelques gttes 



6 amp. 5 mL 
50 amp. 5 mL 



10,96 
HOP 



35% 
NR 



1,83 



Proprietes 

Produit sclerosant utilise pour la sclerose des 
hemorro'ides en ambulatoire. 

Indications 

Saignement d'origine hemorroTdaire. 



Fissure anale jeune. 

Contre-indications 

Grossesse. 

Intolerance a la quinine. 
Anus douloureux. 
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Pancreatite 



Precautions d'emploi 

Hemorroides : traitement reserve aux hemor- 
roTdes internes. 

Traitement reserve aux fissures jeunes non in- 
fectees ; 2 a 3 gttes de produit suffisent. 
Une anesthesie locale avec au moins 6 a 8 mL 
de Lidoca'i'ne a 1 % doit toujours preceder 
['injection. 

Eviter les scleroses chez les patients sous an- 
ticoagulants. 



Eviter la repetition des seances de sclerose qui 
temoignent d'une inefficacite de la technique. 

Effets secondaires 

Douleur au point d'injection. 

Sensation de corps etranger intra-rectal. 

Recto rragies. 

Atteinte cochleovestibulaire avec bourdonne- 

ment d'oreille, hypoacousie, vertiges. 



PANCREATITE 



PANCREATITE AIGUE B 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Inflammation aigue du pancreas, caracterisee 
par une douleur abdominale vive associee a 
une elevation des enzymes pancreatiques 
sanguines. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'alcool et la lithiase biliaire represented 
80 % des causes de pancreatite aigue. Parmi 
les 20 % restant, citons certains medicaments 
(par exemple : furosemide, LASILIX; mesa- 
lazine, PENTASA), les causes metaboliques 
(hypercalcemie, hypertriglyceridemie), obs- 
tructives (cancer du pancreas, ampullome va- 
terien) ou infectieuses (oreillons). 
Quel que soit le mecanisme, on assiste a une 
activation des enzymes pancreatiques provo- 
quant : 

• au debut, un cedeme intrapancreatique 
avec infiltrat a polynucleairesetsteatonecrose 
peri-glandulaire correspondant au stade de 
pancreatite aigue cedemateuse ; 

• quand I'inflammation progresse, on aboutit 
a une necrose de la glande pancreatique, as- 
sociee ou non a un foyer hemorragique, cor- 
respondant au stade de pancreatite necrotico- 
hemorragique. 



Cet epanchement (tissu necrose ± sang + sue 
pancreatique) fuse en coulees dans I'abdo- 
men jusqu'au pelvis, voire traverse le 
diaphragme pour envahir la plevre ou le me- 
diastin. Ces coulees peuvent regresser totale- 
ment, se col lecter en pseudokystes, se 
fistuliser, eroder un vaisseau, s'infecter. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 
Douleur 

Elle est epigastrique, tres intense, irradiant 
souvent dans le dos, induisant une position en 
chien de fusil, partois accompagnee de nau- 
sees, vomissements, arret des gaz, voire de si- 
gnes generaux dans les formes graves 
(agitation, anxiete, coma ; cyanose et polyp- 
nee ; choc avec extremites froides, pouls fi- 
lant, hypotension arterielle). 

Examen clinique 

L'epigastre est sensible ; il y a un leger meteo- 
risme mais presence initiale des bruits intesti- 
naux. 

Secondairement, en cas de pancreatite se- 
vere : ileus paralytique (disparition des bruits 
hydroaeriques), masse epigastrique, ascite, 



Pancreatite 
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epanchement pleural, syndrome de detresse 
respiratoire aigue, hyperthermic, anurie. 
On recherche des signes evoquant une etio- 
logie : signes d'hepatopathie alcoolique, ic- 
tere, douleur biliaire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie 

• Marqueurs diagnostiques : elevation dans le 
sang des enzymes pancreatiques (hyperlipa- 
semie ' 3 ; I'amylasemie ne doit plus etre do- 
see). 

• Marqueurs pronostiques : hyperleucocy- 
tose, hyperglycemic, hypocalcemie, augmen- 
tation des transaminases (surtout les ASAT), 
hypoxemie, elevation des parametres de I'in- 
flammation (CRP). 

• Marqueurs etiologiques : elevation des tran- 
saminases (ALAT), de la bilirubine et des 
phosphatases alcalines ; hypertriglyceride- 
mie ; hypercalcemie, y-GT. 

Imagerie 

• Radiographic standard : radiographie pul- 
monaire, abdomen sans preparation. 

• Echographie abdominale: elle est souvent 
difficile, car le pancreas est un organe pro- 
fond et il existe souvent des interpositions ga- 
zeuses. Elle visualise egalement une lithiase 
vesiculate, choledocienne, une dilatation des 
canaux biliaires. 

• Scanner abdominal : meilleur examen, il 
permet revaluation precise de la gravite, le 
depistage d'eventuelles complications. 

• Autres : cholangio-pancreatographie retro- 
grade endoscopique (CPRE) et echoendosco- 
pie biliopancreatique dans les causes 
lithiasique et obstructive. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

• Suppression de toute alimentation orale 
(afin de reduire la secretion pancreatique). 

• Hydratation parenterale. 

• Antalgiques. 

• Sonde naso-gastrique : en cas de vomisse- 
ments ou de douleurs mal soulagees par les 
antalgiques. 



Traitement des complications 
en cas de pancreatite grave 

• Correction des desordres hydroelectrolyti- 
ques. 

• Nutrition parenterale ou enterale en site je- 
junal (pour eviter la stimulation pancreati- 
que). 

• Remplissage vasculaire. 

• Oxygenotherapie, voire ventilation artifi- 
cielle en cas de detresse respiratoire. 

• Drainage chirurgical des coulees surinfec- 
tees ou derivation chirurgicale de pseudokys- 
tes. 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

En cas de pancreatite lithiasique 
Dans la majorite des cas, le calcul s'evacue 
spontanement. 

Si le calcul est toujours present, assurer la 
liberie de la voie biliaire principale par 
cholangiopancreatographie retrograde en- 
doscopique et sphincterotomie endoscopi- 
que (section du sphincter d'Oddi pour 
permettre ['extraction lithiasique) ou ex- 
traction lithiasique par choledocotomie 
chirurgicale. 

Realiser secondairement une cholecystecto- 
mie pour eviter les recidives (tout geste chi- 
rurgical devra etre realiser a distance de la 
pancreatite aigue). 

En cas de pancreatite alcoolique 

Sevrage ferme et definitif des boissons alcoo- 
lisees pour eviter, d'une part, les recidives et, 
d'autre part, une pancreatite chronique. 

PRONOSTIC 

devolution depend de la gravite : 

• Mortalite nulle en cas de pancreatite aigue 
cedemateuse, mais de 40 % en cas de pan- 
creatite necrotico-hemorragique. 

• Evolution favorable avec disparition rapide 
des douleurs, normalisation du bilan biologi- 
que et restitution ad integrum en cas de pan- 
creatite benigne. 

• Survenue de complications en cas de pan- 
creatite necrotico-hemorragique : 

-complications precoces : collapsus cardio- 
vasculaire, syndrome de detresse respiratoire 
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aigue, hypoglycemie, hypocalcemie, insuffi- 
sance renale ; 

-complications tardives: abces ou infec- 
tion des coulees de necrose, destruction tis- 



sulaire (fistule, hemorragie), formation de 
pseudo-kystes. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Echoendoscopie par voie haute : cf Cancer 
de I'cesophage p. 348. 

Cholangiopancreatographie retrograde en- 
doscopique : cf. Fiche technique, chapitre Li- 
thiase biliaire p. 423. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Mise en place d'une voie veineuse peripheri- 
que pour rehydratation (patient a jeun) et 
eventuellement d'une sonde d'oxygene et 
d'une sonde naso-gastrique {cf Fiche techni- 
que, chapitre Hemorragie digestive haute 
p. 457). 

Si le jeun doit se prolonger (> 7 jours), une 
nutrition artificielle sera habituellement pres- 
crite soit parenteral sur voie veineuse cen- 
trale, soit enterale sur sonde naso-jejunale 
(mise en place en radiologie interventionnelle 
ou per-endoscopique). 

Administrer le traitement antalgique selon les 
prescriptions et les besoins du patient. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

S'assurer de Pefficacite du traitement antalgi- 
que (echelle EVA). 

Verifier I'absence de survenue de complica- 
tions, telles qu'hemorragie digestive, detresse 
respiratoire, infection, hypoglycemie (sur- 
veillance des glycemies capillaires). 

EFFETSSECONDAIRES 

Verifier le debit correct de perfusion, la voie 
veineuse centrale (debit, pansement) et even- 
tuellement la bonne position de la sonde 
naso-gastrique ou jejunale. 
En cas de traitement antalgique morphinique, 
surveiller la survenue eventuelle d'effets inde- 
sirables (constipation, nausees voire vomisse- 
ments, confusion, surdosage marque par une 
depression respiratoire, myosis). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer au patient la necessite de respecter 
le jeune qui constitue la base du traitement. 
Motiver le patient afin d'obtenir un sevrage de 
I'intoxication alcoolique. 



PANCREATITE CHRONIQUE B 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La pancreatite chronique est une inflamma- 
tion progressive et continue donnant nais- 
sance a des alterations morphologiques 
(sclerose pancreatique plus ou moins calci- 
fiee) et a une perte irreversible des fonctions 
pancreatiques exocrine et endocrine. 



CAUSES ET MECANISMES 

L'alcool est responsable de plus de 90 % des 
pancreatites chroniques dans nos pays; la 
survenue d'une pancreatite chronique est liee 
a la duree (de I'ordre de 15-1 7 ans chez 
I'homme et 12 ans chez la femme) et a ['im- 
portance de la consommation d'alcool. 
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Autres causes : 

• obstacle sur le canal pancreatique principal 
(pancreatite chronique obstructive) ; 

• hypercalcemie (hyperparathyroidie) ; 

• pancreatite hereditaire ; 

• malnutrition proteino-lipidique (pancreatite 
tropicale) : cause tres frequente dans les pays 
intertropicaux survenant chez les sujets jeunes. 
On distingue deux types de pancreatite chro- 
nique : 

• la pancreatite chronique obstructive : obs- 
tacle a I'ecoulement du sue pancreatique pro- 
voquant une dilatation uniforme d'amont du 
canal de Wirsung, une atrophie et une fibrose 
du parenchyme (par exemple, ampullome, 
stenose oddienne, pancreas divisum) ; 

• la pancreatite chronique calcifiante : forma- 
tion de calculs dans les canaux pancreatiques. 
La pancreatite chronique calcifiante (Occident) 
et la pancreatite tropicale (region equatoriale) 
en sont les deux principales formes. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La symptomatologie est marquee par la dou- 
leur dans un premier temps, puis par les si- 
gnes en rapport avec une insuffisance 
pancreatique ou par des complications dans 
un second temps. Parfois, la pancreatite chro- 
nique se manifeste initialement par un acces 
de pancreatite aigue. Il s'agit souvent d'hom- 
mes d'age aux alentours de 40 ans. 

DouLeur 
El le est souvent intense, epigastrique a irradia- 
tion dorsolombaire, calmee par Panteflexion 
et par I'ASPIRINE — mais le recours aux mor- 
phiniques est frequent — , exacerbee par la 
position couchee et, surtout, par la prise d'al- 
cool en quantite excessive ; d'une duree sou- 
vent superieure a 24 h, evoluant par crises 
douloureuses. 

Amaigrissement 

II est frequent mais inconstant, survenant par 
restriction alimentaire volontaire (a but antal- 
gique) ou par maldigestion (et done malab- 
sorption) ou diabete insulinoprive. 



Ictere (25 % des cas) 

II est soit fugace (contemporain d'une poussee 
aigue), soit prolonge, suggerant une compres- 
sion par un faux kyste dans la tete du pancreas 
ou par engainement dans le tissu de sclerose 
pancreatique (du fait du rapport etroit entre 
tete du pancreas et choledoque). 

Diarrhee graisseuse (steatorrhea) 
El le est due a la malabsorption lipidique liee 
a I'insuffisance pancreatique exocrine. 

Examcn diniquc 
L'examen clinique est relativement pauvre : 
sensibilite accrue au niveau de I'etage sus- 
ombilical de I'abdomen (epigastre, hypocon- 
dre gauche, sus-ombilicale droite) ; masse tra- 
duisant la presence d'un faux kyste ; stigmates 
d'alcoolisme chronique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Examens biologiques 

• Enzymes pancreatiques (lipase, amylase) 
augmentees au moment des poussees. 

• Cholestase (phosphatases alcalines, biliru- 
bine) en cas d'atteinte de la voie biliaire prin- 
cipal ou en cas de lesions associees 
hepatiques chez I'alcoolique. 

• Hyperglycemic spontanee ou provoquee. 

• Stigmates biologiques de malabsorption : 
deficits proteiques, lipidiques et vitaminiques 
(baisse du temps de prothrombine par ca- 
rence en vitamine K). 

• Stigmates d'alcoolisme chronique. 

• Steatorrhee : dosage des graisses dans les 
selles apres regime adapte. 

Examens morphologiques 

• ASP : calcifications dans I'aire pancreatique 
(en regard des deux premieres vertebres lom- 
baires). 

• Echographie et scanner abdominal : modifi- 
cation de volume et de structure du pancreas, 
presence d'un faux kyste eventuellement com- 
plique, presence de calcifications, retentisse- 
ment sur les voies biliaires et sur les vaisseaux 
(thrombose splenique, portale). 

• Pancreatography retrograde endoscopique 
(cf. Fiche technique, chapitre Lithiase biliaire 
p. 423) : elle retrouve les anomalies des ca- 
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naux pancreatiques (irregularites, dilatations 
et stenoses, calcul canalaire). 

• Echoendoscopie pancreatique : elle visua- 
lise les remaniements pancreatiques du pa- 
renchyme et des canaux caracteristiques, 
mais I'examen est souvent rendu difficile du 
fait de la presence de calcifications. C'est 
I'examen essentiel pour la recherche d'un 
cancer de la tete du pancreas. 

• Cholangiopancreatographie par resonance 
magnetique (cholangio-IRM) : elle permet la 
visualisation par methode non invasive des 
anomalies des canaux pancreatiques. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT MEDICAL 

• Antalgiques en cas de douleurs (jusqu'aux 
morphiniques parfois, mais il y a alors risque 
de toxicomanie; alcoolisation splanchnique 
par voie percutanee). 

• Administration d'enzymes pancreatiques 
(par exemple, CREON). 

• Regime : apport calorique suffisant obtenu 
soit par supplementation orale (type comple- 
ments nutritionnels) soit par nutrition enterale 
sur sonde naso-gastrique ou gastrostomie en- 
doscopique percutanee. 

• Insulinotherapie en cas de diabete. 

• Traitement des poussees aigues : cf. Pan- 
creatite aigue p. 410. 

TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE 

• Drainage des kystes par voie transdigestive. 

• Sphincterotomie endoscopique, associee 
parfois a la mise en place d'une prothese dans 
le canal de Wirsung et/ou a une lithotripsie 
(destruction des calculs par ondes). 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

• Derivation biliaire (anastomose choledoco- 
jejunale), digestive (gastroenterostomies kys- 
tique (anastomose kysto-jejunale). 

• Derivation du Wirsung, voire exerese d'une 
portion du pancreas. 



PRONOSTIC 



EVOLUTION 

Au debut de la maladie, on assiste a la surve- 
nue frequente de poussees de pancreatite 
aigue. 

Puis, apres 5 a 10 ans devolution, les pous- 
sees s'espacent ; le risque de pseudokystes est 
important. 
Apres 1 ans devolution, survient : 

• une insuffisance pancreatique exocrine: 
mauvaise digestion des aliments par reduc- 
tion de la production de sue pancreatique, en- 
tramant une malabsorption des nutriments ; 
responsable d'une diarrhee graisseuse (confir- 
mation par dosage de la steatorrhee) et d'un 
amaigrissement ; 

• une insuffisance pancreatique endocrine, a 
un stade terminal, responsable d'un diabete 
insulinorequerant. 

COMPLICATIONS 

• Poussee de pancreatite aigue (parfois le dia- 
gnostic ditferentiel est difficile a faire entre 
pancreatite chronique douloureuse et pan- 
creatite aigue cedemateuse). 

• Faux kyste complique. lis sont de 2 types : 
kystes necrotiques (consecutifs a une pan- 
creatite aigue necrotico-hemorragique) et kys- 
tes retentionnels (en amont des canaux 
obstrues) ; il y a risque d'hemorragie intrakys- 
tique, de surinfection, de compression des or- 
ganes de voisinage (compression du 
choledoque, compression gastroduodenale) 
ou de fistulisation responsable d'une ascite ou 
d'un epanchement pleural riche en enzymes 
pancreatiques. 

• Thrombose des veines splenique et/ou porte 
(non seulement possible par compression 
mais egalement via un foyer local inflamma- 
toire), responsable d'une hypertension portale 
segmentate ou generalisee. 

• Hemorragie digestive par ulcere duodenal, 
wirsungorragies, rupture de varices cesopha- 
gogastriques par hypertension portale seg- 
mentate ou generalisee. 
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EXAMENS 



Dosage de graisses dans les selles (steator- 
rhea) : il consiste a recueillir les selles sous re- 
gime adapte avec apport quantifie de graisses 
dans 1'alimentation. 

Realisation d'une cholangio-pancreatogra- 
phie retrograde endoscopique {cf. Fiche tech- 
nique, chapitre Lithiase biliaire p. 423) ou 
d'une echoendoscopie haute [cf. Cancer de 
I'oesophage p. 348). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

• Administration d'un schema insulinique se- 
lon les glycemies capillaires en cas de diabete 
insulinoprive. 

• Administration d'un traitement antalgique 
selon les prescriptions et les besoins du pa- 
tient. 

• Administration d'une assistance nutrition- 
nelle soit orale, de type complements nutri- 
tionnels, soit enterale sur sonde naso- 
gastrique ou, parfois, si la nutrition est prevue 
pour un delai de plus d'un mois, gastrostomie 
percutanee endoscopique (sonde d'alimenta- 
tion dans I'estomac passant a travers la paroi 
abdominale mise en place par voie endosco- 
pique). 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Verifier la reprise du poids et la normalisation 
des selles (disparition de la diarrhee grais- 
seuse) sous apport d'enzymes pancreatiques 
type CRizON, plus ou moins associe a un sup- 
port nutritionnel. 

Verifier la parfaite sedation des douleurs sous 
traitement antalgique. 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveillance etroite de la glycemie capillaire 
chez les patients sous insuline. 
En cas de traitement antalgique morphinique, 
surveiller la survenue eventuelle d'effets inde- 
sirables (constipation, nausees voire vomisse- 
ments, confusion, surdosage marque par une 
depression respiratoire, myosis). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Motiver le patient afin d'obtenir un sevrage de 
I'intoxication alcoolotabagique. 
Expliquer au patient les differentes classes de 
traitement antalgique pour permettre une se- 
dation efficace des douleurs, le rassurer quant 
aux effets indesirables des morphiniques, sou- 
vent transitoires (en dehors de la constipa- 
tion), et expliquer les moyens devaluation de 
la douleur (echelle EVA). 
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EXTRAITS PANCREATIQUES 
Poudre de pancreas 



CREON 


2 a 3 gel. au cours des repas 


60 gel. 12 000 U 


15,26 




65% 


0,25 


A adapter au degre de malabsorption 


de lipase 

100 gel. 12 000 U 


HOP 




NR 






de lipase 

120 gel. 12 000 U 


27,33 




65% 


0,23 




de lipase 

60 gel. 25 000 U 


24,72 




0% 


0,41 




de lipase 
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EUROBIOL 



2 gel. au cours des repas 

A adapter au degre de malabsorption 



90 gel. 25 000 U 
de lipase 



36,82 



65% 



0,41 



Proprietes 

Extraits de pancreas apportant les activites en- 
zymatiques pancreatiques necessaires a la di- 
gestion (activites lipolytique, amylolytique et 
proteolytique). Les specialites en gelules sont 
gastroresistanr.es, evitant une destruction des 
enzymes par I'acidite gastrique. 

Indications 

Insuffisance pancreatique exocrine : pancrea- 
tite chronique, mucoviscidose, sequelles de 
gastrectomie et de pancreatectomie. 



Precautions d'emploi 

Risque de troubles digestifs chez les sujets 
ayant une hypersensibilite aux extraits pan- 
creatiques. 

Ouvrir les gelules en cas de gastrectomie. 
Deux a trois mois de traitement sont neces- 
saires pour obtenir I'efficacite optimale. La 
posologie peut etre exceptionnellement aug- 
mented en cas de steatorrhee rebelle ; un trai- 
tement anti secretaire complementaire peut 
etre utile. 



TRIGLYCERIDES A CHAINE M0YENNE 
i Triglycerides a chaine moyenne (TCM) 



UPROCIL 



1,2 g/kg de poids/j a inclure dans U 
quantite de lipides prevue dans le 
regime 



lfl.lL 



NR 



Participation TIPS pour la mucoviscidose : 17,6 euro/boite 

Proprietes 

Triglycerides a chaine moyenne. lis sont absor- 
bed directement par I'intestin sans necessiter 
une hydrolyse par les enzymes pancreatiques. 

Indications 

Apport lipidique : 



-troubles de I'absorption des graisses : muco- 
viscidose, insuffisance pancreatique exocrine; 
- exceptionnelles hyperlipidemies de type I. 



Precautions d'emploi 

Ne pas chauffer a plus de 130 °C. 
Fractionner les doses. 

Ne pas depasser 40 % de I'apport energetique 
total du regime. 



CANCER DU PANCREAS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Cette tumeur du pancreas correspond dans la 
tres grande majorite des cas a un adenocarci- 
nome (pres de 90 % des tumeurs pancreati- 
ques non endocrines) dont la presentation 



clinique est heterogene en fonction de la lo- 
calisation de la lesion. 

Le cancer du pancreas represente, avec envi- 
ron 3 500 nouveaux cas par an en France, 
10 % des cancers digestifs, 2 % de tous les 
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cancers et [a T cause de deces par cancer en 

France. 

II touche plutot les hommes (sex-ratio : 2/1) 

apres 40 ans. 

CAUSES ET MECANISMES 

II n'existe pas d'etiologie proprement recon- 
nue, mais on distingue habituellement la pan- 
creatite chronique et le tabac comme etant 
des facteurs de risque. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les symptomes apparaissent souvent a un 
stacle tardif, ce qui explique en partie le mau- 
vais pronostic. 

• Ictere : il concerne les localisations cepha- 
liques (70 % des cas), par compression de la 
partie intrapancreatique de la voie biliaire 
principale; souvent responsable d'un prurit. 
L'examen peut retrouver une grosse vesicule 
par dilatation de I'arbre biliaire. 

• Douleur abdominale : habituellement elle 
est epigastrique a irradiation dorsale par en- 
vahissement des plexus nerveux cceliaques. 

• Alteration de I'etat general, en raison d'une 
evolution souvent ancienne au moment du 
diagnostic, avec amaigrissement tres frequent. 
Cette alteration est aggrave par I'existence 
d'un ictere. 

• Autre : diarrhee, diabete, ascite par exten- 
sion peritoneale (carcinose), palpation d'une 
masse epigastrique, d'une hepatomegalie tu- 
morale, d'une adenopathie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie 

En cas de compression de la voie biliaire, le 
bilan hepatique sera perturbe avec apparition 
d'une cholestase icterique ; le suivi de la ma- 
ladie par le marqueur tumoral CA 1 9.9 est ha- 
bituellement utilise. 

Imagerie 

A visee diagnostiqueet dans le cadre du bilan 
d'extension pretherapeutique : 

• echographie abdominale : visualisation de 
la tumeur, des voies biliaires, d'une ascite, 
d'adenopathies ; 



• scanner pancreatique et hepatique, ou cho- 
langio-wirsungo-IRM afin d'apprecier I'exten- 
sion locoregionale de la tumeur ; 

• radiographic pulmonaire a la recherche de 
metastases pulmonaires. 

Ce bilan sera complete, lorsque la lesion parait 
resecable et si le patient est operable, par : 

• une echoendoscopie pancreatique qui vi- 
sualise les petites tumeurs et I'extension lo- 
cale et permet en outre la realisation d'une 
ponction echoguidee ; 

• un scanner thoracique a la recherche de 
metastases pulmonaires ; 

• un bilan d'operabilite oriente par les ante- 
cedents, l'examen clinique et la consultation 
d'anesthesie : etat nutritionnel, respiratoire et 
cardiaque. 

Confirmation anatomopathologique 

La realisation d'une biopsie est necessaire 
pour confirmation histologique du diagnostic. 
En I'absence d'un abord percutane possible 
(volumineuse tumeur, metastases), il faudra 
aborder la tumeur par ponction a I'aiguille par 
voie transduodenal ou transgastrique sous 
reperage echoendoscopique. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT A VISEE CURATIVE 

Seule la chirurgie peut permettre la guerison. 
Elle s'adresse aux tumeurs apparemment ex- 
tirpables (moins de 10 % des cas) chez les pa- 
tients dont le terrain ne contre-indique pas 
I'intervention : 

• laparotomie exploratrice (eventuellement 
precedee d'une ccelioscopie) sans exerese en 
cas de metastases hepatiques, de carcinose 
peritoneale ou d'adenopathies tumorales a 
distance de la tumeur (cceliaques ou inter- 
aortico-caves), passees inapergues aux exa- 
mens precedents ; 

• pancreatectomie partielle adaptee au siege de 
la tumeur (duodeno-pancreatectomie cephali- 
que ou spleno-pancreatectomie caudal) avec 
curage ganglionnaire. 

La chimiotherapie adjuvante (d'utilite demon- 
tree avec le 5-fluoro-uracile, en cours 
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devaluation pour le CEMZAR et la radiothe- 
rapie) ameliore la survie des patients a 5 ans. 

TRAITEMENT A VISEE PALLIATIVE 
Traitement medical 

• Traitement antalgique : on a recours habi- 
tuellement aux antalgiques de classe II (para- 
cetamol-dextropropoxyphene, Dl- 
ANTALVIC, ou tramadol, TOPALGIC) voire au 
morphiniques type SKENAN LP avec interdose 
d'ACTISKENAN ; la radiotherapie a visee antal- 
gique peut etre utilisee, de meme que les in- 
filtrations par de I'alcool des plexus nerveux 
peripancreatiques. 

• Traitement du prurit : en attendant I'effica- 
cite du drainage biliaire, on peut proposer un 
traitement chelateur des sels biliaires (coles- 
tyramine, QUESTRAN, 1 sachet 3 fois/j) asso- 
cie a un antihistaminique HI de type 
POLARAMINE jusqu'a 6 cp./j). 

• Support nutritionnel par voie orale (comple- 
ments nutritionnels hypercaloriques de type 
FORTIMEL, parfois completes par des extraits 
pancreatiques de type CREON 25 000 Ul 
3 fois/j) ou par voie enterale ou parenteral. 

• Soutien psychologique : anxiolytiques et 
antidepresseurs peuvent etre utiles. 

• Chimiotherapie : utilisant habituellement le 
5-fluoro-uracile et le CEMZAR, elle aug- 
ments significativement la survie et le confort 
des patients metastatiques par rapport au trai- 
tement symptomatique. La radiochimiothera- 



pie peut etre proposee dans les tumeurs 
localement avancees. 

Traitement endoscopique 
ou radiologique interventionnel 

• En cas d'obstacle tumoral sur les voies biliai- 
res, le drainage biliaire peut etre assure par la 
mise en place d'une prothese biliaire par voie 
retrograde endoscopique au cours d'une cho- 
langio-pancreatographie retrograde endosco- 
pique (cf. Fiche technique, chapitre Lithiase 
biliaire p. 423) ou par abord transparietal sous 
controle radiologique. 

• En cas d'obstacle tumoral duodenal, la vi- 
dange gastrique peut etre assuree par la mise 
en place d'une prothese duodenale par voie 
endoscopique ou sous controle radiologique. 

• Complications : migration ou obstruction 
de prothese, angiocholite. 

Traitement chirurgical 

On peut pratiquer une anastomose chirurgicale 
biliodigestive (souvent choledocojejunale sur 
anse montee en « Y ») et gastrojejunale sur 
anse en « Y ». Le choix entre la methode chi- 
rurgicale ou endoscopique/radiologique sefera 
en fonction de I'etat general du malade et de 
I'existence d'une carcinose peritoneale contre- 
indiquant la chirurgie. 

PRONOSTIC 

II est redoutable, avec une mediane de survie 
tous stades contondus inferieure a 1 an et une 
survie a 5 ans nulle. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realisation d'une echoendoscopie haute : cf. 
Cancer de 1'cesophage p. 348. 
Realisation des examens radiologiques : le 
patient doit habituellement etre a jeun dans 
les 5 h precedant I'examen ; verifier I'absence 
d'allergie (necessitant une premedication), 
d'insuffisance renale et ['arret d'un eventuel 
traitement par biguanides depuis 48 h. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Realisation de la chimiotherapie selon proce- 
dure. 
Administration du traitement antalgique : 

• administration IV ouperos, continue ou a la 
demande, d'un antalgique de niveau I ou II. 

• administration IV, per os ou transdermique 
continue d'un antalgique de niveau III avec in- 
terdoses, selon prescription et besoin du patient. ► 



Cancer du pancreas 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

En cas de traitement a visee curative, I'effica- 
cite sera evaluee par la clinique tous les 
3 mois puis de maniere plus espacee (dou- 
leur, ascite, recidive, alteration de I'etat gene- 
ral) et les examens complementaires 
(echographie abdominale, radiographie pul- 
monale, voire dosage du CA 19.9) a la re- 
cherche d'une recidive. 
En cas de traitement a visee palliative, s'assu- 
rer de I'efficacite du traitement antalgique 
(echelle EVA), du traitement endoscopique 
sur I'ictere ou I'intolerance alimentaire. 

EFFETSSECONDAIRES 

Gestion de la toxicite de la radiotherapie et 

de la chimiotherapie [cf. Chimiotherapie et cf. 

Radiotherapie, speciality Hematologie-Onco- 

logie). 

En cas de traitement antalgique morphinique, 

surveiller la survenue eventuelle d'effets inde- 



sirables (constipation, nausees voire vomisse- 

ments, confusion, surdosage marque par une 

depression respiratoire, myosis). 

Verifier I'absence de complications apres un 

geste endoscopique ou de radiologic inter- 

ventionnelle. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Fractionner les repas chez un patient presen- 
tant une substenose duodenale ou porteur 
d'une prothese duodenale. 
Surveiller la reapparition d'un ictere (con- 
jonctives jaunes, hypercoloration des urines, 
puis jaunissement cutane) plus ou moins as- 
socie a de la fievre, temoignant d'une infec- 
tion de la bile (angiocholite) et necessitant 
une hospitalisation. 

Maintenir un soutien psychologique compte 
tenu du pronostic souvent sombre a court terme. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 
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ECHOENDOSCOPIE 

Definition 

II existe deux types d'echoendoscopie selon 1'indication donnee : 1'echoendoscopie haute et 
I'echoendoscopie basse. Le concept est similaire mais les conditions et le deroulement d'exa- 
men different l'une de l'autre. 

Echoendoscopie haute 

Cet examen consiste en l'introduction d'un gastroscope dans les cavites digestives (tube sou- 
pie equipe de fibre de verre transmettant les images et la lumiere). II possede une sonde a 
ultrasons pour visualiser les organes. L'appareil utilise s'appelle un echoendoscope. 
L'examen se realise en 30 minutes et necessite une anesthesie generale. 
Ses indications sont orientees dans le cadre de : 

• calculs biliaires, tumeur gastrique, ou duodenale ; 

• recherche d'une lesion pancreatique (calcul, tumeur, kyste) ; 

• pour realiser certaines ponctions. 

La preparation est identique a la fibroscopie gastrique : 

• patient a jeun depuis 6 h ; 

• ayant eu une consultation d'anesthesie generale 48 h au prealable ; 

• sans protheses ; 

• poser une voie d'abord a droite ; 

• installe en decubitus lateral gauche. 

A Tissue de l'examen, le patient est transfere en salle de reveil 1 a 2 h sous scope. 

• La realimentation sera possible ensuite. 

• Les resultats seront communiques le jour meme. 
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Echoendoscopie basse 

Cet examen consiste en l'introduction d'un coloscope dans les cavites digestives basses (tube 

souple equipe de fibre de verre transmettant les images et la lumiere). II possede une sonde 

a ultrasons pour visualiser les organes. 

L'examen se realise sans anesthesie generale, est indolore et dure 20 minutes. 

II est indique pour explorer des pathologies rectales, surveiller une tumeur, une fistule, un 

abces, un polype. 

La preparation est simple : 

• patient ne necessitant pas d'etre a jeun ; 

• realiser prealablement des lavements evacuateurs : un la veille, un le matin de l'examen et 
un dernier lavement 2 h avant l'examen ; 

• installer le patient en decubitus dorsal. 
Le diagnostic est ici immediat. 

Conseils 

L'infirmiere a un role preponderant pour expliquer tout le deroulement de l'examen, depuis 
la preparation jusqu'au suivi du patient a posteriori. Ceci s'inscrit dans la qualite de l'infor- 
mation donnee au patient et le rassure quant a sa prise en charge. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La lithiase vesiculate est definie par la pre- 
sence d'un ou de plusieurs calculs dans la ve- 
sicule biliaire. 

CAUSES ET MECANISMES 

Deux types de calculs sont incrimines : 

• Calculs cholesteroliques (80 % des calculs 
biliaires en Occident) : le cholesterol, en 
quantitetrop importante dans la bile (sursatu- 
ration), cristallise pour former un sludge (se- 
diment macroscopiquement visible) puis, par 
agglomeration progressive, des calculs. Fac- 
teurs de risque : age, sexe feminin, origine 
ethnique, obesite, grossesse. 

• Calculs pigmentaires (20 % des calculs) : 
soit noirs, composes de bilirubine non conju- 
guee en exces dans la bile (surtout en cas 
d'hemolyse), soit bruns, composes de biliru- 



bine conjuguee hydrolysee par les bacteries 
en cas d'infection biliaire chronique par stase 
biliaire. 

Asymptomatiques dans 80 % des cas, les cal- 
culs vesiculates peuvent migrer dans les 
voies biliaires (canal cystique ou canal chole- 
doque) a I'origine d'une douleur typique : la 
colique hepatique. Les complications sont 
liees a une infection de la vesicule biliaire par 
enclavement d'un calcul dans le canal cysti- 
que (cholecystite), un blocage du calcul dans 
la voie biliaire principale responsable d'une 
infection de la voie biliaire (angiocholite) ou 
d'une obstruction du canal de Wirsung a I'ori- 
gine d'une pancreatite aigue. La lithiase vesi- 
culate est egalement incriminee dans la 
genese du cancer vesiculate (localisation 
cancereuse rare) apres au moins 20 ans 
d'evolution. 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Dans les formes non compliquees 

La lithiase est le plus souvent asymptomatique. 
La mobilisation des calculs dans les voies bi- 
liaires (cystique ou choledoque) est a I'origine 
d'une douleur caracteristique : la colique he- 
patique, a type de spasme brutal situe au ni- 
veau de I'hypocondre droit ou de I'epigastre, 
pendant quelques minutes ou quelques heu- 
res, irradiant vers I'epaule droite et inhibant la 
respiration. La palpation de I'hypocondre droit 
reproduit cette douleur (signe de Murphy). 

Dans les formes compliquees 

• En cas de cholecystite : colique hepatique asso- 
ciee a de la fievre. L'examen peut retrouver une de- 
fense sous-costale ou une grosse vesicule tendue. 

• En cas d'angiocholite : colique hepatique 
puis fievre puis ictere, dont la succession 
chronologique est un argument majeur en fa- 
veur du diagnostic. 

• En cas de cancer de la vesicule biliaire : 
douleur de I'hypocondre droit et alteration de 
I'etat general avec parfois ictere. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Dans les formes non compliquees 

• Les examens biologiques sont normaux, 
sauf en cas de migration dans la voie biliaire 
principale (possible elevation des transamina- 
ses, phosphatases alcalines et bilirubine). 

• La radiographic de I'abdomen permet de vi- 
sualiser les calculs radio-opaques. 

• L'echographie abdominale est l'examen rea- 
lise en premiere intention, permettantde visua- 
liser le ou les calculs dans plus de 90 % des 
cas et de verifier I'absence de complications. 

• L'echoendoscopie biliaire et la cholangio- 
IRM sont des examens de seconde intention, 
plus sensibles dans la detection des calculs 
vesiculates et, surtout, des voies biliaires. 

Dans les formes compliquees 

• En cas de cholecystite : 

- Les examens biologiques retrouvent une 
hyperleucocytose a polynucleaires neutro- 
philes, les hemocultures peuvent isoler un 
germe. Le bilan hepatique est normal. 



-L'echographie abdominale confirme le 
diagnostic en montrant une vesicule aux 
parois epaissies, parfois dilatees, avec une 
lithiase vesiculate. 

• En cas d'angiocholite : 

- Le bilan biologique retrouve une hy- 
perleucocytose a polynucleaires neutrophi- 
les, les hemocultures peuvent isoler un 
germe. Le bilan hepatique montre une cho- 
lestase (elevation des y-CT et des phospha- 
tases alcalines) souvent icterique (elevation 
de la bilirubine), avec cytolyse souvent as- 
sociee (elevation des transaminases). Une 
elevation transitoire de la lipasemie est tres 
evocatrice du diagnostic. 

- L'echographie abdominale permet de vi- 
sualiser aisement des arguments indirects 
du diagnostic (lithiase vesiculate et dilata- 
tion de la voie biliaire principale). Elle vi- 
sualise parfois (30 % des cas) un calcul 
dans la voie biliaire principale. 

- Echoendoscopie biliaire et cholangio- 
IRM : cf. Formes non compliquees p. 421. 

• En cas de cancer de la vesicule biliaire : 

- Le bilan biologique retrouve un syndrome 
inflammatoire biologique (elevation de la VS) 
et des perturbations du bilan hepatique en cas 
d'envahissement de la voie biliaire principale. 

- Bilan d'extension : l'echographie abdomi- 
nale permet de preciser la localisation et 
I'extension locoregionale de la tumeur (ex- 
tension au foie, adenopathies du hile hepa- 
tique). On completera souvent le bilan par 
la realisation d'un scanner abdominal, voire 
une cholangio-IRM en preoperatoire. Une 
radiographie pulmonaire est systematique, 
completee par un scanner thoracique en 
cas de doute sur une lesion. 

TRAITEMENT 

LITHIASE VESICULATE 

NONCOMPLIQUEE 

Elle ne doit etre traitee que si elle est symp- 

tomatique. 

Traitement de la colique hepatique 

II associe repos au lit, jeune, antispasmodi- 
ques et antalgiques IV. 
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Traitement de la lithiase vesiculate 

La cholecystectomie par laparoscopie est ['in- 
tervention chirurgicale de reference en raison 
d'une moindre morbidite et d'un raccourcis- 
sementde ladureede ['hospitalisation. La dis- 
section et la resection de la vesicule biliaire 
sont realisees a ['aide d'instruments introduits 
dans la cavite abdominale via deux trocarts. 
L' intervention est guidee par une camera mi- 
niaturisee introduite par un troisieme orifice. 
Selon les equipes, ['exploration de la voie bi- 
liaire principale, pour en verifier prealable- 
ment la liberte, sera realisee soit par 
cholangiographie peroperatoire avec extrac- 
tion lithiasique soit par echoendoscopie bi- 
liaire preoperatoire avec extraction lithiasique 
par catheterisme retrograde endoscopique de 
la voie biliaire. 

Les contre-indications a la laparoscopie sont 
I'insuffisance respiratoire et les antecedents 
chirurgicaux sur le meme site. 
Dans de rares cas (5 %), la cholecystectomie 
se fera par laparotomie par voie sous-costale 
droite. 

CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIQUE 
Traitement de la colique hepatique 

Cf. Lithiase vesiculaire non compliquee p. 421 . 

Traitement de I'infection 

Antibiotherapie apres les prelevements (he- 
moculture) ayant une bonne diffusion biliaire 
et adaptee aux germes habituellement incri- 
mines, puis en fonction de I'antibiogramme ; 
en general : amoxicilline + acide clavulani- 
que ou cephalosporine de 3 e generation, de- 
bute par voie IV puis relais per os. 

Traitement de la lithiase vesiculaire 

La cholecystectomie aura lieu selon les me- 
rries modalites, apres quelques jours de « re- 



froidissement » par le traitement medical, 
avec cependant un taux de conversion en la- 
parotomie plus important que pour la lithiase 
vesiculaire non compliquee compte tenu des 
difficultes techniques liees a I'infection. 

ANGIOCHOLITE 

Traitement de I'infection 

Cf. Cholecystite aigue lithiasique p. 422. 

Traitement de La lithiase 
de La voie biliaire 

Deux attitudes sont possibles : 

• Cholangiographie retrograde endoscopique 
associee a une sphincterotomie endoscopi- 
que et extraction lithiasique, suivie d'une 
cholecystectomie souvent par voie cceliosco- 
pique a froid (4 a 6 semaines apres I'episode 
aigu). En cas d'angiocholite aigue lithiasique, 
on a tendance a preferer cette attitude. 

• Traitement chirurgical, souvent a J2, par la- 
parotomie ou ccelioscopie, associant une 
cholecystectomie, une cholangiographie per- 
operatoire, puis choledocotomie et extraction 
instrumentale des calculs, et fermeture de la 
choledocotomie sur un drain de Kehr permet- 
tant un drainage biliaire externe (enleve vers 
le 10 e jour). 

PRONOSTIC 

II est lie a la survenue de complications : 

• Complications de la cholecystite aigue li- 
thiasique : abces perivesiculaire, peritonite 
generalisee, fistule, cholecystite gangreneuse, 
emphysemateuse ou toxique. 

• Complications de I'angiocholite : forme ic- 
tero-uremigene (septicemie avec ictere et in- 
suffisance renale), empierrement choledocien 
(> 10 calculs dans le choledoque), pancreatite 
aigue biliaire (cf. Pancreatite aigue p. 410). 



INFIRMIEF 



EXAMENS 



Assister le medecin dans la realisation de la 
cholangio-pancreatographie retrograde en- 
doscopique (CPRE) : cf. Fiche technique. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Mettre en place une voie veineuse peripheri- 
que avec les perfusions prescrites, une sonde ► 
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naso-gastrique en cas de vomissements ; injec- plus frequentes sont la pancreatite aigue, 

tion des antibiotiques et des antalgiques selon I'angiocholite, I'hemorragie digestive, la per- 

prescription (sac de glace, eventuellement). foration. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Retentissement general, temperature, cons- EDUCATION ET CONSEILS 

tantes hemodynamiques, courbe de diurese, n i i • i- n 

, , Rassurer le patient en lui expliquant qu il a 
ictere, coloration des urines. , , . , ■ , . , , ... . , 

des calculs dans la vesicule biliaire ou dans 

On doit obtenir une sedation des douleurs, un |a voie bi|iaire prir , cipa | ei resp onsab[es d'une 

dejaunissement et I'apyrexie. infection 

EFFETS SECONDAIRES Expliquer au patient le deroulement d'une 

Les complications de la cholangio-pancrea- cholangio-pancreatographie retrograde en- 

tographie retrograde endoscopique sont fa- doscopique, son but et ses complications, 

vorisees par les gestes therapeutiques tels Expliquer au patient la necessite de realiser 

que la sphincterotomie endoscopique ; les une cholecystectomie. 



f) 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CHOLANGIO-PANCREATOGRAPHIE RETROGRADE ENDOSCOPIQUE 

But !< 

Examen a visee diagnostique et therapeutique dans la prise en charge de certaines patholo- .yj 

gies de la voie biliaire principale et/ou du canal de Wirsung. Apres catheterisme et opacifi- ^ 

cation du canal choledoque et/ou de Wirsung, on peut realiser une sphincterotomie ■ 

endoscopique, extraire d'eventuels calculs avec une sonde speciale (sonde de Dormia), met- ^ 

tre en place un drain naso-biliaire, une endoprothese biliaire. O 

Preparation du malade ^ 

Examen sous anesthesie generale : malade a jeun depuis 12 h, consultation d'anesthesie si k H 

possible au moins 48 h avant I'examen, premedication selon prescription de I'anesthesiste, ~Z. 

bilan preoperatoire (hemogramme, hemostase, carte de groupe, ECG, radiographie thoraci- q 

que), explications donnees au patient. ^ 

Le patient est allonge en decubitus lateral droit sur une table de radiologie, perfuse au bras ^ 

droit, revetu d'une casaque. (3 

Deroulement de I'examen 

L'endoscope (duodenoscope, ayant la particularite d' avoir une vision laterale permettant de 
mieux voir la papille) est pousse sous controle de la vue jusqu'a la papille. Un catheter est 
introduit dans les canaux biliaire et/ou pancreatique qu'on opacifie. On suit I'opacification 
des canaux sous controle scopique ; des cliches sont realises. En fonction des cas, certains 
gestes therapeutiques peuvent etre realises. 
Au total, I'examen dure entre 30 min et 2 h. 

Surveillance apres I'examen 

En salle de reveil : on surveille la temperature, la frequence cardiaque, la TA, la survenue de 
douleurs, l'etat de conscience. 

Dans le service : administration d'antalgiques et antibiotiques selon les prescriptions ; reali- 
mentation sur prescription medicale : souvent, realimentation des le lendemain en I'absence 
de douleur. 



LlTHIASE BILIAIRE 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTISPASMODIQUES NON ANTICHOLINERGIQUES 
I Phloroglucinol + trimethylphloroglucinol 



SPASFON 


2 cp. x 3/j 


30 cp. 80 mg 


2,81 




35% 


0,09 


Traitement d'attaque : 2 lyoph. x 3/j 


1 lyoph. oraux 80 mg 


2,12 




35% 


0,21 


1 sup. x 2 a 3/j 


10 sup. 150 mg 


2,86 




35% 


0,29 


1 a 3 amp./j en IM ou IV lente 


6 amp. 40 mg 


3,56 




35% 


0,59 


PHLOROGLUCINOL B10GARAN 


2 cp. x 3/j 


1 cp. 80 mg 


2,12 | 35% 


0,21 


SPASSIREX GE 


2 cp. x 3/j 


10 cp. 80 mg 


2,12 | 35% 


0,21 



iTrimebutine 



DEBRIDAT 


1 cp. x 3/j 


30 cp. 100 mg 


4,58 


11 


35% 


0,15 


1 sach. x 3/j 


30 sach. 74,4 mg 


6,65 


11 


35% 


0,22 


1 sup. x 2 a 3/j 


10 sup. 100 mg 


2,19 


11 


35% 


0,22 


1 cas x 3/j 


16 cas a 72 mg 
(fl. 250 mL) 


3,96 


11 


35% 


0,25 


1 a 3 amp./j en IM ou IV lente 


25 amp. 50 mg 


HOP 


I 


NR 




DEBRIDAT enfant et nourisson 
4,8 mg/mL 

1 mL/kg/j, soit 1 graduation/kg/j 
en 3 prises 


375 graduations 
(fl. 125 mL) 


2,67 


II 


35% 


0,01 


M0DUL0N GE 


1 cp. x 3/j 


30 cp. 100 mg 


4,21 


11 


35% 


0,14 


TRIMEBUTINE RPG 


1 cp. x 3/j 


30 cp. 100 mg 


4,21 


11 


35% 


0,14 



■ Mebcvcrinc 












DUSPATAUN 


2 cp. x 2 a 3/j 


30 cp. 100 mg 


2,47 


11 


35% 


0,08 


1 gel. x 2 a 3/j 


30 gel. 200 mg 


4,43 


11 


35% 


0,15 



I Pinaverium bromure 



DICETEL 


1 cp. x 3 a 4/j 


20 cp. 50 mg 


3,9 


11 


35% 


0,2 


1 cp. x 2/j 


30 cp. 100 mg 


8,24 


11 


35% 


0,27 
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i Alverine 



METEOSPASMYL 


1 caps, x 2 a 3/j 


20 caps. 60 mg 


3,61 | 35% 


0,18 


■ Mebeverine chlorhydrate 


SPASMOPRIV GE 


1 a 2 gel. x 3/j 


30 gel. lOOmg 


2,47 | II | 35 % 


0,08 



Proprietes 

Antispasmodiques non atropiniques (sans ef- 
fet anticholinergique) agissant directement au 
niveau des fibres musculaires lisses du tube 
digestif, des voies biliaires et urinaires et du 
muscle uterin. 

Indications 

Colique hepatique ou nephretique (phloro- 
glucinol et alverine). 

Colopathie fonctionnelle ; traitement sympto- 
matique des douleurs, des troubles du transit 
et de I'inconfort intestinal. 
Phloroglucinol, alverine et mebeverine 
chlorhydrate : manifestations spasmodiques 
ou douloureuses d'origine uterine telles que 
dysmenorrheas, tranchees du post-partum, me- 
naces d'avortement, dystocies dynamiques. 

Contre-indications 

Exceptionnelle allergie a I'un de ces produits. 
Suppositoires de SPASMAVERINE : allergie a la 
benzoca'me. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : le phlorogluci- 



nol a ete bien etudie et est autorise. Les 
donnees sont insuffisantes pour les autres 
produits. 

Pinaverium : prendre les comprimes en po- 
sition debout, avec un verre d'eau sans les su- 
cer ni les croquer. 

Effets secondaires 

lis sont tres rares. 
Troubles digestifs mineurs. 
Reactions cutanees allergiques (phlorogluci- 
nol et trimebutine). 

Trimebutine : risque de lipothymies en cas 
d'injection IV trap rapide. 

Interactions medicamenteuses 

Phloroglucinol et morphiniques : annula- 
tion de I'effet antispasmodique. 
Phloroglucinol : incompatibilite avec la no- 
ramidopyrine. 

Trimebutine : incompatibilite physico-chi- 
mique en solution injectable avec dihydros- 
treptomycine, bipenicilline, pentobarbital 
sodique injectable, gamma-OH, oxyferris- 
corbine sodique. 
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ANTISPASMODIQUES ANTICHOLINERGIQUES 
■ Tiemonium 



VISCERALGINE 


1 a 2 cp. x 3/j 


30 cp. 50 mg 


2,43 


II | 35 % 


0,08 



I Dihexyverine 



SPASMODEX 


1 a 5 cp./j 


30 cp. 10 mg 


1,73 


II 


NR 


0,06 


1 a 3 sup./j 


6 sup. 50 mg 


1,52 


11 


NR 


0,25 


1 a 2 amp./j en IM 


6 amp. 1 mg 


2,06 


11 


NR 


0,34 



Hepatite virale 



i Atropine 



ATROPINE SULFATE LAVOISIER 



10 amp. de 1 mL 
a 0,25 mg 
10 amp. de 1 mL 
a 0,5 mg 



0,25 a 0,50 mgx 2 a 3/j sans depasser 
2mp/i 



3,14 
3,19 



NR 

NR 



0,31 
0,32 



Proprietes 

Antispasmodiques anticholinergiques agis- 
sant au niveau des fibres musculaires lisses du 
tube digestif, des voies biliaires et urinaires. 

Indications 

Coliques hepatiques et nephretiques (formes 

injectables). 

Colopathie fonctionnelle ; traitement sympto- 

matique des douleurs, des troubles du transit 

et de I'inconfort intestinal. 

Manifestations spasmodiques ou douloureu- 

ses d'origine uterine: dysmenorrheas, tran- 

chees du post-partum. 

Contre-indications 

Risque de glaucome par fermeture de Tangle. 
Risque de retention urinaire par obstacle ure- 
tro-prostatique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : eviter par prudence, bien 
qu'aucun effet teratogene n'ait ete rapporte. 
Allaitement : deconseille (passage dans le lait). 
Utiliser avec prudence en cas d'insuffisance 
hepatique ou renale, d'insuftisance corona- 
rienne, de troubles du rythme, d'hyperthyroT- 
die, de bronchite chronique, d'hypertrophie 



prostatique et chez la personne agee ou alitee 
(risque d'ileus paralytique). 
Risque de troubles de Taccommodation pou- 
vant perturber la vigilance et la conduite. 

Effets secondaires 

Ce sont principalement les effets atropiniques 
qui sont dose-dependants : secheresse buc- 
cals troubles de Taccommodation, epaissis- 
sement des secretions bronchiques, 
diminution des secretions lacrymales, consti- 
pation, retention d'urine, tachycardie, palpi- 
tations, irritabilite et confusion mentale 
(personnes agees). 

Bromure de N-butylhyoscine : en raison de 
la presence de bromures, possibilite d'acci- 
dents cutanes de type bromide et d'acne pus- 
tuleuse et inflammatoire. 

Interactions medicamenteuses 

Addition des effets anticholinergiques en 
cas d'administration concomitante d'autres 
substances atropiniques : antiparkinsoniens 
anticholinergiques, antidepresseurs imi- 
praminiques, neuroleptiques phenothiazi- 
niques, certains antihistaminiques H„ 
disopyramide. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Inflammation et destruction hepatique aigue 
liee a un virus. 



CAUSES ET MECANISMES 

On distingue plusieurs types d'hepatites en 
fonction du type de virus en cause : A (VHA), 
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B (VHB), C (VHQ, D ou delta (VHD ou virus Les caracteristiques sonl resumees dans le ta- 
delta) et E (VHE). bleau ci-dessous. 



Les hepatites 





VHA 


VHB 


VHC 


VHE 


Contamination 


Oro-fecale 


Sang et derives 

(transfusion, 

toxicomanie, 

tatouages, 

acupuncture, 

piercing) 

Sexuelle 

Mere-enfant 


Sang et derives 

(transfusion, 

toxicomanie 

tatouages, 

acupuncture, 

piercing) 

Mere-enfant 

(coinfection 

VIH) 

Exceptionnelle 

ment sexuelle 


Oro-fecale 


Population 


Principalement 
Afrique, Asie, 


Afrique, Asie 
Toxicomanie, 


Toxicomanie, 
tatouage, 


Inde,Amerique 
du Sud 




Amerique 
du Sud ; mais 


tatouage, 
piercing, 


piercing 
Transfusion 


(voyageurs) 
Quelques cas 




tous les pays 
sont touches 


partenaires 
sexuels 




sporadiques en 
France (region 




(voyageurs) 


multiples 

Transfusion 

ancienne 




toulousaine) 


Incubation 


2-4 semaines 


2-6 mois 


5-45 jours 


4 semaines 


(silencieuse) 










Traitement de 
l'hepatite aigue 


Symptomatique 


Symptomatique 


Interferon 


Symptomatique 


Hepatite 
fulminante 


Oui 


Oui 


Exceptionnelle 


Oui (femme 
enceinte) 


Hepatite 
chronique 


Non 


Oui (10%) 


Oui (70-80 %) 


Non 


Vaccin 


Oui 


Oui 


Non 


Non 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

lis sont communs a toutes les hepatites. 
Dans 80 a 90 % des cas, I'infection passe to- 
talement inapercue. 
Dans les autres cas, on observe : 

• une phase preicterique evoquant une 
grippe (asthenie, fievre, anorexie, myalgies), 
qui dure 1 semaine environ ; 

• une phase icterique, avec urines foncees et 
selles decolorees. L'asthenie peut etre intense. 



On peut noter en outre un gros foie doulou- 
reux. Cette phase dure environ 2 semaines ; 
• une phase de convalescence, qui dure 2 a 
6 semaines : les differents signes disparaissent 
progressivement. 

Tres rarement, des troubles de conscience peu- 
vent apparattre. L'asterixis en est le premier si- 
gne 1 . II s'agit alors d'une hepatite fulminante. 



1. L'asterixis est une chute du tonus des mus- 
cles extenseurs des doigts. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie hepatique 

Les transaminases (ALAT, ASAT) sont tres ele- 
vees, souvent superieures a lOOfois la nor- 
male ; y-GT et phosphatases alcalines 
peuvent egalement etre augmentees. La fonc- 
tion hepatique est appreciee sur le taux de 
prothrombine (TP) et le facteur V qui s'abais- 
sent en cas d'insuffisance hepatique alors que 
la bilirubine monte. 

Serologies virales 

Elles sont indispensables pour preciser le virus 
responsable de I'hepatite aigue : serologies des 
virus VHA, VHB, VHC en premiere intention. 
Parfois, d'autres serologies sont demandees, 
voire une biopsie hepatique. 

Echographie hepatique 

Elle permet d'eliminer une atteinte biliaire (li- 
thiase). 

TRAITEMENT 

PRECAUTIONS GENERALES 

Dans tous les cas, tous les medicaments non 
indispensables, en particulier lescontraceptifs 
oraux, doivent etre arretes. 



REGLES HYGIENO-DIETETIQUES 

L'hepatite virale aigue est le plus souvent be- 
nigne et il n'y a pas de regie hygieno-dieteti- 
que specifique. L'hospitalisation n'est pas 
indispensable dans les formes non compli- 
quees : un simple arret de travail peut suffire. 
II est necessaire d'arreter la consommation de 
toutes boissons alcoolisees mais le reste du re- 
gime peut etre normal. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 
Aucun medicament specifique n'est neces- 
saire dans les hepatites virales aigues, sauf 
pour I'hepatite C ou un traitement par inter- 
feron a forte dose permet d'eviter revolution 
vers une hepatite chronique. 

PRONOSTIC 

Pour les hepatites A et E, la guerison sponta- 
nee est la regie. Les hepatites B et C peuvent 
evoluer vers une hepatite chronique (cf. ta- 
bleau p. 388). 

L'hepatite fulminante, caracterisee par une 
destruction massive des cellules hepatiques, 
necessite une transplantation hepatique en ur- 
gence pour eviter le deces. 
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EXAMENS 



Les transaminases et le taux de prothrombine 
doivent etre regulierement surveilles dans la 
crainte d'une forme fulminante ou chroni- 
que. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Expliquer les regies hygieno-dietetiques et les 
mesures d'hygiene ; surveiller leur respect. En 
cas d'hepatite aigue C, expliquer le traitement 
par interferon et realiser les injections (cf. He- 
patite virale chronique p. 430). 
Surveiller cliniquement la survenue de trou- 
bles de conscience ou d'un asterixis et, bio- 
logiquement, les transaminases et le TP 
(risque d'hepatite fulminante). 



EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA MALADIE 

Une hepatite aigue est due a une infection par 
un virus qui entrame une destruction massive 
des cellules du foie. La maladie est fatigante 
mais ('evolution se fait le plus souvent vers la 
guerison spontanee (pour I'hepatite virale 
aigue C, un traitement est necessaire). Une fa- 
tigue peut persister quelque temps mais elle 
finit par disparaitre. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Le repos est necessaire. La consommation d'al- 
cool est deconseillee mais il n'y a pas d'autre 
precaution alimentaire a prendre. Tous les me- 
dicaments non indispensables doivent etre ar- 
retes. Une prise de sang doit etre regulierement ► 
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pratiquee pour suivre revolution (risque d'he- 
patite fulminante ou chronique). 

PREVENTION 

Informer le patient et I'entourage sur la pre- 
vention de I'infection et les precautions a 
prendre dans la vie de tous les jours : cf. en- 
cadre p. 429. 



MESURES D'HYGIENE 

Hepatites A et E 

Pas d'isolement, precautions vis-a-vis des 

selles qui peuvent etre infectieuses. 

Hepatites B et delta 

Brosse a dents, rasoir demeurent personnels. 

Isolement et precautions lors des 

prelevements sanguins. 

Rapports sexuels proteges. 

Vaccination. 

Hepatite C 

Brosse a dents, rasoir demeurent personnels. 

Isolement et precautions lors des 

prelevements sanguins. 

Eviter les rapports sexuels anaux et pendant 

les regies non proteges. 



VACCINATION ET SEROPROPHYLAXIE 

Hepatite A 

II existe un vaccin qui peut etre propose en 
particulier aux sujets exposes (personnels de 



creche, militaires, voyageurs en zone d'ende- 
mie) et a toute personne souhaitant etre pro- 
tegee. La seroprophylaxie perrrtet d'assurer 
une protection immediate en cas de contami- 
nation recente ou de risque imminent. 

Hepatite B 

Le vaccin est extremement efficace. II est 
necessaire chez tous les groupes a risques 
et a I'entourage familial des sujets porteurs 
du virus. II pourrait s'etendre a 1'ensemble 
de la population. La seroprophylaxie per- 
met d'assurer une protection immediate en 
cas de contamination recente (piqure acci- 
dentelle, rapports sexuels). Le risque de 
maladie demyelinisante (sclerose en pla- 
ques) est developpe dans la Fiche pharma- 
cologic. 

Hepatite C 
Aucun vaccin n'est actuellement disponible 
(cf. Hepatite virale chronique p. 429). 

Hepatite D 
La vaccination vis-a-vis de I'hepatite B pro- 
tege vis-a-vis du virus de I'hepatite D. 

Hepatite E 

II n'y a pas de vaccin. La prevention repose 
sur la prevention du risque oro-fecal. 
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DEFINITION 



Une hepatite chronique est definie par des le- 
sions necrotiques et inflammatoires du foie 
evoluant sur une duree superieure a 6 mois, 
qui se traduisent par une elevation des tran- 
saminases. Le risque est revolution vers une 
cirrhose et un carcinome hepatocellulaire. 

CAUSES ET MECANISMES 

En France, le virus le plus frequemment res- 
ponsable d'une hepatite chronique virale est 
le virus de I'hepatite C (VHC). Le virus de 
I'hepatite B (VHB) et de I'hepatite D ou delta 



(VHD) peuvent egalement provoquer une he- 
patite chronique. Environ 80 % des infections 
par le virus de I'hepatite C se compliquent 
d'une hepatite virale chronique. Ce risque 
n'est que de 10 % en cas d'infection par le 
virus de I'hepatite B a I'age adulte mais plus 
eleve chez I'enfant. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les signes cliniques sont variables. L'hepatite 
chronique peut etre completement asympto- 
matique ou se traduire par des signes aspeci- 
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fiques : asthenie, douleur de I'hypocondre 
droit, arthralgies. Le diagnostic est le plus sou- 
vent biologique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie hepatique 

Transaminases (ALAT, ASAT), bilirubine, 
phosphatases alcalines, taux de prothrom- 
bine, electrophorese des proteines seriques. 

Serologies virales 

• Pour le VHC : serologie VHC, PCR VHC. 

• Pour le VHB : Ag HBs et Ag HBe, Ac anti- 
HBe, ADN du VHB. 

Recherche de maladie associee et 
bilan pretherapeutique 

THS, auto-anticorps, bilan du fer (fer serique, 
ferritine). 

Ponction-biopsie hepatique 

Cet examen consiste a prelever sous anes- 
thesie locale un morceau de foie qui sera 
analyse au microscope. Cette analyse per- 
mettra de definir le degre d'activite (in- 
flammation et destruction des cellules 
hepatiques) et de fibrose. En fonction de 
I'intensite des lesions, un traitement antivi- 
ral sera indique ou non. 

Evaluation biologique de I'activite 
de la fibrose 

Certains parametres biologiques permettent 
de definir I'activite et la fibrose hepatique au 
cours de I'infection par le VHC : il s'agit de 
YACTITEST et du FIBROTEST. Les resultats 

sont tres bien correles aux lesions retrouvees 
a la biopsie du foie. 

TRAITEMENT 

Dans tous les cas, I'arret de Palcool est impe- 
ratif. Il n'y a aucun autre regime particulier a 
suivre. 

HEPATITE CHRONIQUE VIRALE B 

Trois medicaments peuvent etre utilises pour 
traiter une hepatite B. 

Interferon alpha [VIRAFERON, INTRONA] 

Trois injections SC par semaine. 



Les effets secondaires de ce traitement justi- 
fied la prise systematiquement de paraceta- 
mol (DOUPRANE) avant et apres injection. 
L'utilisation d'interferon alpha pegyle {VIRA- 
EtRON-PEG, PEGASYS) ne necessite qu'une 
seule injection par semaine — en cours deva- 
luation. L'interferon permet de diminuer voire 
d'arreter la replication virale chez environ 
30 % des patients. Le risque est la recidive a 
I'arret du traitement. 

Lamivudine [ZEFFIX] 

Elle permet d'arreter la replication virale chez 
pres de 1 00 % des patients. Les effets secon- 
daires sont minimes. Toutefois, apres quelques 
mois d'evolution (1 an en moyenne) des virus 
mutants sont selectionnes et I'hepatite recidive. 

Adefovir dipivoxil [HEPSERA] 

C'est un antiviral qui n'entramerait pas de se- 
lection de virus mutants. 
Certains facteurs permettent d'identifier les pa- 
tients qui repondront le mieux au traitement : 
infection recente, transaminases elevees, acti- 
vity histologique importante, replication virale 
faible, absence de deficit immunitaire. 

HEPATITE CHRONIQUE VIRALE C 

Le traitement repose sur I'association inter- 
feron alpha pegyle (VIRAFERON-PEG, PEGA- 
SYS) + RIBAVIRINE {REBETOL, COPE.GUS). 
L'interferon pegyle est une molecule d'inter- 
feron a duree de vie prolongee. Une seule 
injection par semaine est necessaire. L'effi- 
cacite du traitement varie en fonction du 
type de virus entre 40 et 80 %. La duree du 
traitement est de 6 mois a 1 an en fonction 
du type de virus. 

PRONOSTIC 

L'evolution d'une hepatite chronique se fait 
sur plusieurs annees. La vitesse d'evolution 
est variable en fonction des patients. En 
moyenne, on estime que le risque de deve- 
lopper une cirrhose est de 20 % apres 10 a 
20 ans d'evolution. En cas de cirrhose, le ris- 
que de carcinome hepatocellulaire est d'en- 
viron 5 % par an. Ce sont ces risques qui 
justifient le traitement antiviral. 
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EXAMENS 



Les transaminases et les examens virologiques 
doivent etre surveilles 1 fois/mois pour eva- 
luer I'efficacite et la NFS pour la tolerance du 
traitement. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Expliquer le traitement. 
Enseigner la technique d'injection & INTERFE- 
RON : cf. Fiche technique p. 432. 
Prevenir I'infection de I'entourage. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
L'efficacite est evaluee sur la biologie : nor- 
malisation des transaminases, negativation de 
I'ADN du VHB ou de I'ARN du VHC. 
EFFETSSECONDAIRES 
Surveiller cliniquement la survenue d'effets se- 
condaires de I' interferon : fatigue, depression. 
Verifier la prise de traitement. La tolerance a ['in- 
terferon est evaluee par la NFS tous les mois. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA MALADIE 

Une hepatite chronique est due a la persis- 
tence de I'infection par un virus qui entratne 
une reaction inflammatoire au niveau du foie. 
Le risque est revolution vers une fibrose du 
foie voire une cirrhose. Le degre d'atteinte du 
foie est apprecie au mieux par I'examen mi- 
croscopique d'une biopsie hepatique. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

L'objectif du traitement est d'arreter la multi- 
plication du virus et de I'eliminer si possible 
de I'organisme afin d'eviter devolution vers la 
cirrhose. Le traitement consiste en Padminis- 
tration d'interferon par voie SC 1 fois (hepa- 
tite C) ou 3 fois (hepatite B) par semaine. Les 
effets secondaires de I'interferon sont fre- 
quents mais ne presentent pas de danger. Les 
effets secondaires les plus frequents sont : fie- 
vre, frissons, fatigue, courbatures. La prise de 



paracetamol {douprane) permet de limiter 
ces effets qui ont tendance a s'estomper avec 
le temps. D'autres effets secondaires plus ra- 
res (troubles de I'humeur, manifestations cu- 
tanees) peuvent apparaitre et doivent etre 
signales au medecin. Une prise de sang doit 
etre effectuee tous les mois pour verifier I'ef- 
ficacite et la tolerance du traitement. 
L'interferon doit etre conserve dans le refrige- 
rateur. Les aiguilles usagees doivent etre je- 
tees dans une botte a aiguilles. 



Le patient, apres education, doit etre capable 
de realiser lui-meme son injection devant 
nous (cf. Fiche technique p. 432). Cette etape 
est indispensable pour evaluer reellement ses 
facultes a bien gerer lui-meme le traitement, 
et estimer s'il est preferable de conseiller une 
infirmiere a domicile les premieres semaines. 



^ 



PRECAUTIONS A PRENDRE DANS LA VIE 
DE TOUS LES JOURS 

La consommation d'alcool est deconseillee. II 
faut eviter de prendre des medicaments. Le 
mode de vie ne doit pas etre perturbe. II n'y 
a pas de repos obligatoire, il est d'ailleurs sou- 
haitable de maintenir une activite physique. 
Les voyages sont permis. 
Le traitement de I'hepatite C (ribavirine) peut 
entramer des malformations fcetales. Une 
contraception est indispensable afin d'eviter 
toute grossesse. 

Pour eviter la contamination de I'entourage, 
il faut eviter le pret de rasoir, de brosse a 
dents, de coupe-ongles. II n'y a pas de risque 
a echanger la vaisselle. 
En ce qui concerne I'hepatite C, le risque de 
transmission sexuelle est minime et il n'y a pas 
lieu de changer les habitudes sexuelles. Les 
rapports proteges sont conseilles pour eviter la 
transmission d'autres virus si le couple n'est 
pas stable. II faut neanmoins eviter les rapports 
anaux ou pendant les regies non proteges. 
Les dons de sang ne sont pas acceptes. 
En ce qui concerne I'hepatite B, il est neces- 
saire de depister et de vacciner I'entourage. 
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INJECTION D'INTERFERON SI LE PATIENT SOUHAITE LA FAIRE LUI-MEME 

Avant l'injection 

• Se laver les mains avant toute manipulation du materiel. 

• Adapter l'aiguille a la seringue preremplie (PEGASYS) ou au stylo (VIRAFERON-PEG : armer 
le conditionnement pour reconstituer la solution puis regler la dose prescrite). 

L'injection sous-cutanee 

Elle se realise soit dans la cuisse, soit dans la ceinture abdominale loin de i'ombilic. 

• Passer un tampon disinfectant sur le site d'injection. 

• Pincer la peau pour former le pli cutane et introduire l'aiguille selon un angle de 90 degres. 

• Injecter doucement la totalite de la dose prescrite, attendre 5 secondes en fin d'adminis- 
tration et retirer l'aiguille delicatement. 

• Appuyer sur le site a l'aide d'une compresse seche pendant 2 secondes. 

Attention I Au debut, le patient apprehende beaucoup et tend a se piquer tres superficielle- 
ment, avec le risque d'une mauvaise diffusion de la solution medicamenteuse, et d'une alte- 
ration de l'efficacite du traitement. Bien souligner que l'injection se fait en introduisant 
l'aiguille jusqu'a la gaine et perpendiculairement au pli cutane. 

Apres l'injection 

• Eliminer la totalite du materiel d'injection dans la boite a aiguilles delivree a cet effet par 
le pharmacien. 

• Se laver les mains. 

Insister sur l'interet de la boite a aiguilles et la necessite de la rapporter une fois pleine. 

Conditions de conservation 

Les seringues preremplies tout comme les stylos se conservent a l'abri de la lumiere et au 
refrigerateur entre + 2 °C et + 8 °C dans leur emballage exterieur d'origine. 
Concernant les stylos (VIRAFERON-PEG), dont la solution n'est reconstitute qu'extemporane- 
ment, la stabilite du produit ainsi forme est de 24 h, toujours entre + 2 °C et + 8 °C. 
Des petites trousses isothermes sont delivrees par les laboratoires aupres des pharmaciens 
pour optimiser la stabilite des produits lors des voyages des patients. 
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VACCIN ANTI-HEPATITE A 
■ Vaccin anti-hepatite A 



VACCIN HAVRIX 


VACCIN HAVRIX adulte 1440 U 
1 inj. suivie d'un rappel a 6 mois puis 
tous les 10 ans 


1 ser. 1 mL 


42,27 




NR 


42,27 


VACCIN HAVRIX 720 U 

2 inj. a 1 mois d'intervalle ; rappel a 6 

ou 12 mois puis tous les 10 ans 


1 ser. 1 mL 


27,06 




NR 


27,06 
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VACCIN AVAXIM adulte 


1 inj. suivie d'un rappel a 6 mois puis 
tous les 1 ans 


1 ser. 0,5 mL 


40,37 




NR 


40,37 


■ Vaccin anti-hepatite A + vaccin anti-hepatite B 


VACCIN TW1NRIX adulte 


1 inj. suivie d'un rappel a 1 mois et a 
6 mois 


1 ser. 1 mL720UVHA 
+ 20 ug Ac HBs 


62,59 


I 


NR 


62,59 



Proprietes 

Vaccin prepare a partir du virus de I'hepatite 
A, purifie et inactive. L'immunite apparait chez 
plus de 99 % des sujets immunocompetents. 

Indications 

Prevention de I'hepatite A. 

Cette vaccination est recommandee : 

- chez les voyageurs se rendant en zone en- 
demique (regions tropicales et subtropicales 
d'Afrique, d'Asie (Moyen et Extreme-Orient), 
d'Amerique (Centrale et du Sud) ; 

- chez les sujets exposes professionnellement : 
employes de creches et d'institutions d'enfants 
ou d'adolescents, assistantes maternelles, per- 
sonnel medical et paramedical ; employes du 
secteur alimentaire, agents des cuisines, pro- 
fessions d'entretien d'eaux usees ; 
-chez les sujets a risque particulier de con- 
tamination : homosexuels (rapports oraux- 
anaux), toxicomanes ; 

- chez les sujets au contact de personnes in- 
fectees car I'excretion du virus peut se pro- 
longer apres la maladie ; 
-chez les personnels militaires. 
II est possible que I'infection soit meconnue au 
moment de la vaccination. Dans ce cas, la vac- 
cination ne modifie pas le cours de la maladie. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants du 
vaccin (albumine). 

IMMUN0GL0BULINE5 SPECIFIQUES ANTI-HEPATITE t 
■ lmmunoglobuLin.es G contenant des anticorps anti-VHA 



Infection febrile. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : effet non evalue mais le risque sur 
le foetus devrait etre negligeable (comme avec 
tous les vaccins viraux inactives). 
Allaitement : effet non evalue. 
Ne pas injecter par voie IV : verifier avant I'in- 
jection que ['aiguille n'est pas dans une veine ; 
preferer I' injection dans le deltofde plutot que 
dans le muscle fessier ; exceptionnellement, le 
vaccin pourra etre administre par voie SC en 
cas de risque hemorragique grave. 
La reponse immunitaire est moins bonne chez 
les patients immuno-deprimes ; une adminis- 
tration repetee du vaccin peut etre necessaire. 
Bien agiter le vaccin avant I 'injection, 

Effets secondaires 

Reaction locale transitoire cedant en 48 h. 
Rarement, reactions generales : fievre, cepha- 
lees, nausees, vertiges, fatigue. 

Interactions medicamenteuses 

Injecter en un site different avec une aiguille dif- 
ferente les immunoglobulines anti-hepatite A. 



^ 



Le controle des taux seriques d'anticorps anti- 
VHA est inutile avant (il n'y a pas de risque a 
vacciner un sujet ayant deja comrade la 
maladie) et apres la vaccination chez les sujets 
immunocompetents. 



IMMUNOGLOBULINES anti-VHA 



Inj. IM 

Protection de l'adulte : 1 dose unique de 5 mL 
Protection de l'enfant : 1 dose unique de 2 mL 



1 ser. 5 mL 
1 ser. 2 mL 



NR 
NR 
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Ces immunoglobulines ne sont pas disponibles en France. On peut 1 
en Allemaene ou en Suisse. 



i obtenir en Autriche, en Belgique, 






Hepatite virale 



Proprietes 

Gammaglobulines specifiques anti-hepatite A 
assurant une immunoprotection contre cette 
maladie pendant les 2 mois qui suivent ['in- 
jection.. Le mode d'obtention de ces immuno- 
globulines exclut le risque de transmission du 
VIH et des hepatites virales. 

Indications 

Prevention de I'hepatite A en cas d'epidemie 
ou de contage en milieu hospitalier, en cre- 
che et en general dans toutes les collectivites 
de sujets fragiles. 

Avant le developpement du vaccin, les immu- 
noglobulines etaient utilisees pour la preven- 
tion de I'hepatite A chez les voyageurs non 
immunises se rendant en zone endemique. 

Contre-indications 

Deficit complet en IgA. 



Immunisation anti-lgA. 

Precautions d'emploi 

En cas dissociation au vaccin anti-hepatite 
A, pratiquer les 2 inj. a des sites differents 
avec des aiguilles differentes. 
Ne pas utiliser de vaccins a virus vivants atte- 
nues dans les 15 j qui precedent et les 2 mois 
qui suivent I'injection des gammaglobulines 
(risque d'echec de la vaccination). 

Effets secondaires 

Exceptionnellement, sensation de malaise ou 
rash cutane cedant spontanement ou apres in- 
jection d'antihistaminiques H., ou de corti- 
coides. 

Interactions medicamenteuses 

Cf. Precautions d'emploi. 



ANTIVIRAUX-ANTI-HEPATITE B 
i Lamivudine 



ZEFFIX 



Hepatite chronique B : 100 mg/j 
Choisir la suspension buvable si des 
doses < 100 mg/j sont utilisees 
(insuffisance renale) 



28 cp. 100 mg 

1 fl. 240 mL (5 mg/mL) 

+ pipette doseuse 



90,44 
41,75 



65% 
65% 



3,23 
41,75 



Proprietes 

Antiviral tres actif contre le virus VHB. La la- 
mivudine est transformed en lamivudine tri- 
phosphate dans les hepatocytes, s'integre 
dans le genome viral et inhibe la transcriptase 
inverse et I'ADN polymerase virale. El le n'in- 
terfere pas avec le metabolisme cellulaire nor- 
mal. 

Indications 

Hepatite B chronique de I'adulte avec repli- 
cation virale et : 

-inflammation hepatique active histologi- 
quement documented et/ou fibrose ; 
-ou atteinte hepatique decompensee. 

Contre-indications 

Grossesse au 1 e[ trimestre. 
Allaitement. 

Hypersensibilite a la lamivudine. 



Precautions d'emploi 

Experience clinique 

Le traitement doit etre administre jusqu'a la se- 
roconversion dans le systeme e (ou dans le sys- 
teme s) avec VHB DNA negatif. L'arret du 
traitement peut aussi etre envisage en cas de 
retour a des valeurs seriques d'ALAT prethera- 
peutiques ou a une deterioration histologique. 
La lamivudine entrame des mutations virales, 
notamment la mutation YMDD : 20 % a 1 an 
et 53 % a 3 ans de traitement. La poursuite du 
traitement malgre ces mutations permettrait 
toutefois de maintenir un certain benefice. Les 
implications a long terme de ces mutations 
sont inconnues. 53 % des patients reviennent 
au virus sauvage apres arret de la lamivudine. 
II existe ainsi un risque d'exacerbation de la 
maladie a l'arret du traitement. En pratique, la 
presence d'une mutation YMDD implique de 
ne pas arreter le traitement. 



Hepatite virale 



Insuffisance renale 

Adapter la posologie {cf. tableau infra p. 435). 



Cl. creatinine (mL/min) 


Posologie initiale 


Dose d'entretien 


30 a 50 


20mL(100mg) 


10 mL (50 mg) 


15 a 30 


20mL(100mg) 


5 mL (25 mg) 


5a 15 


7 mL (35 mg) 


3 mL (15 mg) 


<5 


7 mL (35 mg) 


2mL(10mg) 



Effets secondaires 

La lamivudine est tres bien toleree chez les 
patients infectes par le VHB. Les effets inde- 
sirables les plus frequents sont : malaise, as- 
thenie, infections respiratoires, gene au 
niveau de la gorge et des amygdales, cepha- 



lAdefovir dipivoxil 



lees, douleur ou gene abdominale, nausee, 
vomissements, diarrhees. 

Interactions medicamenteuses 

BACTRIM : augmentation de 40 % de I'expo- 
sition a la lamivudine mais en I'absence d'in- 
suffisance renale, ne pas modifier la posologie 
de la lamivudine. 



^ 



HEPSERA 



1 cp. x 1/j, a prendre au moment ou en 
dehors des repas 



30 cp. 10 mg 



512.C 



65% 



17,09 



Proprietes 

L'adefovir dipivoxil est une prodrogue orale de 
l'adefovir, analogue nucleotidique phospho- 
nate acyclique de I'adenosine monophosphate, 
qui est converti en adefovir diphosphate. L'ade- 
fovir diphosphate inhibe les polymerases virales 
par competition directe de liaison avec le subs- 
trat naturel (desoxyadenosine triphosphate) et, 
apres incorporation dans I'ADN viral, il provo- 
que la terminaison de la chalne d'ADN. L'ade- 
fovir diphosphate inhibe de maniere selective 
les polymerases de I'ADN du VHB a des con- 
centrations 12, 700 et lOfois plus faibles que 
celles necessaires pour inhiber respectivement 
les polymerases a, p et y de I'ADN humain. 
L'adefovir diphosphate a une demi-vie intracel- 
lulaire comprise entre 12 et 36 h dans les lym- 
phocytes actives et au repos. 
L'adefovir est actif in vitro vis-a-vis de toutes 
les formes courantes de VHB resistantes a la 
lamivudine. 



Aucune mutation de I'ADN polymerase du 
VHB associee a une resistance a l'adefovir n'a 
ete identified in vitro. 

Indications 

Hepatite B chronique avec replication virale 
active, elevation persistante des ALAT, in- 
flammation hepatique active et fibrose histo- 
logiquement prouvees. 
Hepatite B decompensee. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Hypersensibilite a la substance active ou a 
I'un des excipients. 

Precautions d'emploi 

Adapter la posologie a la clairance de la crea- 
tinine : 

• 20 a 49 mL/min : 1 cp./48 h ; 
•10 a 19 mL/min : 1 cp./72 h; 

• hemodialyse : 1 cp./7 h apres la dialyse. 

Effets secondaires 

Tres frequent : asthenie. 
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Hepatite virale 



Frequents : nausees, flatulences, diarrhees, 
dyspepsie, douleurs abdominales, cephalees. 
Apparition frequente d'une insuffisance re- 
nale (nephropathie tubulaire). 



Interactions medicamenteuses 

Adapter la posologie des medicaments as- 
socies en cas d'elevation de la creatinine- 
mie. 



IMMUNOGLOBULINES SPECIFIQUES ANTI-F 

i Immunoglobulines G contenant des anticorps anti-HBs 



IMMUNOGLOBULINES ANTI-HBs 



In], IV ou IM 

Prevention apres contact sexuel : 
500 UI 

Serovaccination des nouveau-nes de 
mere HBs- : 30 UI/kg a la naissance, a 
repeter jusqu'a ce que la protection 
soit assuree par des anticorps produits 
activement 

Prevention d'une contamination 
accidentelle par voie IV : 5 000 UI si 
le traitement est debute dans les 24 h ; 
cette dose doit etre doublee si le delai 
depasse 24 h ou si l'Ag HBs est 
present dans le produit contaminant 
Prevention de la reinfection du greffon 
lors de transplantations hepatiques : 
10 000 UI/j le jour de la greffe et les 
6 j qui suivent puis traitement 
d'entretien a renouveler en fonction du 
taux d'Ac anti-HBs qui doit rester 
>100UI/L 



lser. 100UI (1 mL) 
1 ser. 500 UI (5 mL) 



NR 
NR 



Proprietes 

Cammaglobulines specifiques anti-HBs as- 
surant une immunoprotection contre I'hepa- 
tite B; demi-vie de 21 jours. Le mode 
d'obtention de ces immunoglobulines exclut 
le risque de transmission du VIH et des he- 
patites virales. 

Indications 

Prevention de I'hepatite B : 
-chez les nouveau-nes de mere HBs+ fa as- 
socier a la vaccination) ; 
-chez un sujet en cours de vaccination ou 
dont la serologie vis-a-vis du VHB est incon- 
nue ou negative, apres contamination acci- 
dentelle (produit sanguin HBs+, contact 
sexuel, toxicomanie, etc.) ; 
-chez les sujets a risque lorsque la vaccina- 
tion est inefficace (insuffisants renaux, immu- 
nodeprimes). 



Prevention de la reinfection du greffon par le 
VHB lors des transplantations hepatiques 
chez les patients porteurs du VHB. 

Contre-indications 

Deficit complet en IgA. 
Immunisation anti-lgA. 

Precautions d'emploi 

En cas de contage, pratiquer la recherche des 

marqueurs du VHB avant I'injection des gam- 

maglobulines. 

En cas d'association au vaccin anti-hepatite B, 

pratiquer les 2 inj. a des sites ditferents avec 

des aiguilles differentes. 

Ne pas utiliser de vaccins a virus vivants atte- 

nues (rougeole, oreillons, rubeole, poliomyelite 

buvable, etc.) dans les 1 5 j qui precedent et les 

2 mois qui suivent I'injection des gammaglobu- 

lines (risque d'echec de la vaccination). 



Hepatite virale 



L'injection IV doit se faire en une seule fois, 
immediatement apres la reconstitution du 
produit, a I'aide d'un filtre, sans depasser un 
debit de 0,01 mL/kg/min pendant la premiere 
demi-heure puis en augmentant progressive- 
ment en fonction de la tolerance. 

Effets secondares 

Exceptionnellement, sensation de malaise ou 
rash cutane cedant spontanement ou apres in- 
jection d'antihistaminiques H, ou de corti- 
co'ides. 



Voie IV : reactions d'intolerance en cas de de- 
bit trap rapide (fievre, frissons, modifications 
hemodynamiques) ; dans ce cas, arreter tran- 
sitoirement la perfusion et injecter en IV des 
corticoides ou des antihistaminiqu.es H, ; 
de telles reactions impliquent la recherche 
d'anticorps anti-lgA. 

Rarement, reactions d'intolerance chez les 
transplanted hepatiques. 

Interactions medicamenteuses 

Cf. Precautions d'emploi. 



VACCIN ANTI-HEPATITE 



iVaccin anti-hepatite B 



VACCIN GenHevac B PASTEUR 


Primovaccination : 3 inj. IM a 1 mois 

d'intervalle ; rappel : 1 inj. a 1 an puis 

tous les 5 ans 

En cas d'insuffisance renale faire une 

4 e inj. 2 mois apres la 3 e 

Autre schema possible : 2 inj. a 1 mois 

d'intervalle ; rappel a 6 mois puis tous 

les 5 ans 

Chez les nouveau-nes de mere HBs+, 

administrer simultanement la l rc dose 

de vaccin et les immunoglobulines 

specifiques 


1 ser. 0,5 mL 


18,56 




65% 


18,56 


VACCIN ENGERIX B 


VACCIN ENGERIX B adulte 20 ug 
Idem VACCIN GENHEVAC B PASTEUR 


1 ser. 1 mL 


18,56 




65% 


18,56 


VACCIN ENGERIX B enfant et 
nourrisson 10 ug 

Meme schema vaccinal que VACCIN 
GENHEVAC B PASTEUR mais forme 
reservee a l'enfant 


1 ser. 0,5 mL 


10,67 




65% 


10,67 


VACCIN HB-VAX 


VACCIN HB-VAX 10 ug 

Idem VACCIN GENHEVAC B PASTEUR 


1 ser. 1 mL 


17,7 


I 


65% 


17,7 


VACCIN HB-VAX 5 ug 
Meme schema vaccinal que VACCIN 
GENHEVAC B PASTEUR mais forme 
reservee a 1'insuffisant renal 


1 ser. 1 mL 


10,18 


I 


0% 


10,18 



^ 



Proprietes Le vaccin protege egalement de I'hepatite 

Vaccin prepare a partir cl'une fraction antige- Delta puisque ce virus ne peut se repliquer 

nique virale non infectante (Ag HBs). L'immu- chez les patients infectes par le vims de I'he- 

nite apparait dans presque 100% des cas patite B. 

apres la troisieme injection. D " r ee de la protection : 5 ans minimum. 
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Hepatite virale 



Indications 

Prevention de I'hepatite B. 
La vaccination devrait etre systematique dans 
I'enfance. 

Chez I'adulte, elle concerne tous les sujets ex- 
poses a un risque de contamination, en parti- 
culier les professions medicates et 
paramedicales ; les patients insuffisants re- 
naux et polytransfuses ; les militaires, pom- 
piers, grands voyageurs, toxicomanes 
prostitues, homosexuels, etc. 
La serovacci nation est indiquee chez les nou- 
veau-nes de mere HBs+ et chez les sujets non 
vaccines pour prevenir une infection acciden- 
telle. 

Contre-indications 

Aucune. 

Precautions d'emploi 

Ne pas congeler ; conserver au frais (4 a 
8 °C) ; agiter le vaccin avant I'injection. 
L'injection doit etre faite de preference chez 
I'adulte dans le deltoide et chez le nouveau- 
ne et I'enfant dans la partie antero-laterale de 
la cuisse. Exceptionnellement, en cas de ris- 
que hemorragique (hemophiles), le vaccin 
pourra etre injecte par voie sous-cutanee. 
Faire une 4 e injection en cas d'insuffisance re- 
nale. 

Etant donne la longue periode d'incubation 
de I'hepatite B, il est possible que I'infection, 
non reconnue, soit presente au moment de la 
vaccination. Dans de tels cas, il se peut que 
la vaccination soit sans effet sur le develop- 
pement de I'hepatite B. 



Effets secondaires 

Douleur locale transitoire cedant en 48 h, 
voire induration. 

Tres rarement, syndrome pseudo-grippal, ver- 
tiges, rash, prurit, urticaire. 
D'autres syndromes ont ete decrits mais la re- 
lation avec la vaccination est douteuse : ana- 
phylaxie, hypotension, syndrome de Guillain- 
Barre, nevrite optique, sclerose en plaques. 



Bien que les etudes soient contradictoires, la 
vaccination contre I'hepatite B semble 
favoriser les poussees chez les patients ayant 
une sclerose en plaques averee et doit done 
etre evitee chez ces patients. En revanche, elle 
n'est pas contre-indiquee chez les autres 
membres de la famille. Les autres vaccinations 
sont autorisees en dehors des poussees chez 
une patiente atteinte de sclerose en plaques. 



Interactions medicamenteuses 

Diminution de I'efficacite du vaccin chez les 
patients immunodeprimes (cirrhotiques, in- 
suffisants renaux, transplanted, sujets infectes 
parleVlH, etc.). 

Injecter en un site different avec une aiguille 
differente les immunoglobulines anti-HBs. 
Le controle des taux seriques d'anticorps anti- 
HBs est inutile : 

-avant la vaccination (il n'y a pas de risque 
de vacciner un sujet HBs+) ; 
- apres la vaccination chez les sujets immu- 
nocompetents. 

Un taux 10 Ul/L est considere comme protec- 
teur. 



^TERFERON ALPHA 



■ Peginterferon alfa-2b recombinant 










VIRAFERON-PEG 


Hepatite chronique C : 


1 fl. 50 (ig stylo prerempli 


95,83 


1 


65% 


95,83 


1,5 |ag/kg/sem. SC 


4 fl. 50 (ig stylo prerempli 


354,9 


1 


65% 


88,73 




1 fl. 80 (ig stylo prerempli 


150,19 


1 


65% 


150,19 




4 fl. 80 (ig stylo prerempli 


555,54 


1 


65% 


138,89 




1 fl. 100 (ig stylo prerempli 


186,19 


1 


65% 


186,19 




4 fl. 1 00 Jig stylo prerempli 


688,01 


1 


65% 


172 




1 fl. 1 20 Jig stylo prerempli 


219,93 


1 


65% 


219,93 




4 fl. 1 20 (ig stylo prerempli 


820,49 


1 


65% 


205,12 




1 fl. 1 50 Jig stylo prerempli 


1019,2 


1 


65% 


1019,2 



Hepatite virale 



i Peginterferon alfa-2a recombinant 



PEGASYS 



Hepatite chronique C : 
180ug/sem. SC 



1 fl. 135 jig 
4 fl. 1 3 5 Jig 
1 fl. 180 Jig 

4fl. 180 Jig 



173,65 
641,26 
198,1 
734,77 



65% 
65% 
65% 
65% 



173,65 
160,32 
198,1 
183,69 



I Interferon alta-2b recombinant 



INTRONA 


Hepatite chronique C : 


1 fl. 10 M UI/1 mL 


79,12 


I 


65% 


79,12 


3 M UI x 3/sem. 


I stylo 18MUI/l,2mL 


138,24 


1 


65% 


138,24 


Hepatite chronique B : 


lfl. 18MUI/3mL 


138,24 


I 


65% 


138,24 


5 M UI/m 2 x 3/sem. 


1 stylo 30 MUI/l,2mL 


223,9 


1 


65% 


223,9 


Leucemie a tricholeucocytes : 


1 stylo 60 MUI/l,2mL 


430,32 


1 


65% 


430,32 


3 M UI x 3/sem. 












Sarcome de Kaposi : 












jusqu'a 36 M UI/j 












Leucemie myeloide chronique : 












9 M UI/j 












Lymphome cutane a cellules T : 












18 M UI/j 












Melanome malin, cancer du rein : 












10MUI/m 2 /j 
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■ Interferon alfa-2a recombinant 












ROFERON-A 


Idem INTRONA 


1 fl. 3 MUI 


26,54 




65% 


26,54 




12 fl. 3MUI 


265,18 




65% 


22,1 




1 fl. 4,5 MUI 


38,48 




65% 


38,48 




12 fl. 4,5 MUI 


389,03 




65% 


32,42 




1 fl. 6 MUI 


49,57 




65% 


49,57 




12 fl. 6 MUI 


511,91 




65% 


42,66 




1 fl. 9 MUI 


71,75 




65% 


71,75 




12 fl. 9 MUI 


755 




65% 


62,92 



Proprietes 

Interferon alpha 2a ou 2b produit par genie 
genetique. Proprietes multiples dont les me- 
canismes restent imparfaitement compris : 
-activite antivirale : inhibition de la replica- 
tion en modulant le metabolisme de la cellule 
hote ; 

-activite immunomodulatrice : augmentation 
de ['activite phagocytaire des macrophages ; 
- activite antiproliferative sur certaines tumeurs. 
[/interferon pegyle a une demi-vie prolon- 
ged et permet de ne pratiquer qu'une seule 
injection par semaine au lieu de 3. L'efficacite 
est superieure et la tolerance identique a l'in- 
terferon non pegyle. 



Indications 

Hepatite chronique virale C histologiquement 
prouvee chez des patients n'ayant jamais ete 
traites par interferon alpha et presentant des 
transaminases elevees, en I'absence de cir- 
rhose decompensee. 

Hepatite chronique active virale B de I'adulte 
histologiquement prouvee avec replication vi- 
rale persistante prouvee par le taux d'ADN se- 
rique du VHB a 2 examens au moins, realises 
a environ 2 mois de distance dont 1 dans le 
mois precedant la mise sous traitement. 
Leucemie a tricholeucocytes ; leucemie mye- 
loTde chronique ; sarcome de Kaposi associe 
au sida ; lymphome cutane a cellules T. 
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Hepatite virale 



Melanome malin dissemine ; cancer du rein 
metastatique ou recidivant. 

Contre-indications 

Allergie a I' interferon ou a I'excipient. 
Affection cardiaque preexistante (la fievre et 
les frissons peuvent decompenser une insuffi- 
sance cardiaque). 

Insuffisance renale, hepatique ou medullaire 
severe ; cirrhose du foie decompensee. 
Antecedent d'epilepsie et/ou atteinte du sys- 
teme nerveux central ; antecedents psychiatri- 
ques graves. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : necessite d'evaluer le benefice 
d'un traitement par rapport au risque pour le 
foetus ; pas d'effet teratogene rapporte. 
Allaitement : absence de donnees sur le pas- 
sage dans le lait ; evaluation du benefice par 
rapport au risque necessaire. 
Chez des patients transplanr.es, I'effet du trai- 
tement immunosuppresseur peutetrediminue 
du fait de 1'activite immunomodulatrice de 
I'interferon. 

Le developpement de manifestations auto-im- 
munes est favorise par interferon chez des 
patients predisposes. 

Effets secondares 

Ceneraux : syndrome pseudo-grippal quasi 
constant, fatigue, fievre, myalgies, lassitude ; 
ces effets peuvent etre attenues par la prise de 
paracetamol (1 g avant I'inj. d'interferon) et 
I'injection de I'interferon au coucher. 
Digestifs : anorexie, nausees, vomissements, 
troubles du transit. 



Hepatiques : elevation des transaminases. 

Neurologiques : vertiges, troubles mnesiques 

et du sommeil ; somnolence ; paresthesies. 

Cardio-pulmonaires : variations tensionnel- 

les, palpitations. 

Cutanes : alopecie reversible, secheresse cu- 

taneo-muqueuse, psoriasis. 

Renaux : rarement insuffisance renale. 

Hematologiques : leucopenie frequente, ane- 

mie et thrombopenie plus rarement. 

Endocriniens : dysthyroTdies, hyperglycemic, 

hypocalcemie. 

Reaction au point d'injection ; apparition 

d'anticorps anti-interferon. 

Interactions medicamenteuses 

Salicyles et corticoides inhibent Taction de 

I'interferon. 

Toxicite digestive du 5-FU augmentee. 
Theophylline : controler les taux seriques. 
Eviter les sedatifs. 



CONDITIONS DE DELIVRANCE DE 

L'INTERFERON ET DE LA RIBAVIRINE 

POUR I/HEPATITE CHRONiaUE C 

— Prescription initiale hospitaliere (privee ou 
publique), reservee aux specialistes ou services 
specialises en gastro-enterologie, hepatologie, 
maladies de I'appareil digestif, medecine in- 
terne. Delivrance en officine sur presentation 
de I'ordonnance initiale. 

— Renouvellement de la prescription : non res- 
treint. Delivrance en officine sur presentation 
de I'ordonnance de renouvellement et de I'or- 
donnance initiale. 

— La delivrance est uniquement hospitaliere 
dans les autres indications. 



ANTIVIRAUX-ANTI-HEPATITE C 
i Ribavirine 



REBETOL 



Hepatite chronique C : 

< 65 kg 2 gel. x 2/j 
65-85 kg 2 gel. matin + 3 gel. le soir 

>85kg3gel.x3/j 

en association avec I'interferon 



84 gel. 200 mg 
140 gel. 200 mg 
168 gel. 200 mg 



370,49 
603,13 
718,63 



65% 
65% 
65% 



4,41 
4,31 
4,28 



REBETOL aerosol 

Infection a virus respiratoire syncitial 



1 aerosol 20 mg/mL 



NR 



Hepatite virale 



► COPEGUS 



Hepatite chronique C : 

< 75 kg 2 cp. matin + 3 cp. le soir 

>75kg3cp. x 2/j 

en association avec I'interferon 



28 cp. a 200 mg 
42 cp. a 200 mg 
112 cp. a200mg 
168 cp. a200mg 



121,3 
179,33 
449,73 
662,04 



65% 
65% 
65% 
65% 



4,33 
4,27 
4,02 
3,94 



Prescription initiale par un medecin habitue a prendre en charge les hepatites C 



Proprietes 

Antiviral a large spectre actif sur les virus a 
ADN et ARN : virus de I'hepatite C (VHC), in- 
fluenza A et B, parainfluenza, virus respira- 
toire syncitial (VRS), virus de la fievre de 
Lassa. La ribavirine penetre dans les cellules 
et est convertie en derives mono-, di-et tri- 
phosphates. Son mecanisme d'action reste 
mal connu. El le pourrait entratner la synthese 
d'un ARN viral anormal ou empecher la re- 
plication du genome viral. Seule, elle n'a pas 
prouve son effet sur le VHC. En revanche, son 
association a I'interferon montre une action 
synergique entre les 2 molecules. 

Indications 

Hepatite chronique a virus C. La decision de 
traitement depend du resultat de la biopsie 
hepatique et doit etre discutee au cas par cas. 
Toutefois, en cas de genotype 2 ou 3, c'est-a- 
dire avec un taux de reponse au traitement 
eleve, il n'est pas toujours necessaire de pra- 
tiquer la biopsie hepatique. 
Infection a VRS. 
Fievre de Lassa. 

Contre-indications 

ABSOLUES 

Grossesse : teratogene et clastogene chez 

I'animal. 

Allaitement. 

Les contre-indications absolues a la ribavi- 
rine sont : 

- insuffisance renale terminale ; 

- anemie, hemoglobinopathie; 

- cardiopathie severe ; 

- absence de contraception. 

Grossesse : teratogene et clastogene chez 
I'animal. 
Allaitement. 

Les contre-indications absolues a la ribavi- 
rine sont : 



- insuffisance renale terminale ; 

- anemie, hemoglobinopathie ; 

- cardiopathie severe ; 

- absence de contraception. 
RELATIVES 
Hypertension arterielle. 
Age avance. 

A ces contre-indications s'ajoutent celles de 

I'interferon lorsque ces deux molecules sont 

associees. 

Hypertension arterielle ; 

Age avance. 

A ces contre-indications s'ajoutent celles de 

I'interferon lorsque ces deux molecules sont 

associees. 

Precautions d'emploi 

Prevention de la grossesse. 

Homme traite : utilisation par le malade et sa 
partenaire, d'une contraception efficace pen- 
dant le traitement et les 7 mois qui suivent son 
arret; la femme partenaire doit effectuer un 
test de grossesse tous les mois pendant le trai- 
tement et les 7 mois qui suivent son arret. 
L'homme dont la partenaire est enceinte doit 
porter des preservatifs pour eviter que la ri- 
bavirine n'entre en contact avec le vagin. 
Femme traitee : une grossesse doit etre evi- 
tee ; la femme traitee et son partenaire doi- 
vent utiliser, chacun, une methode de 
contraception efficace pendant le traitement 
et les 4 mois qui suivent son arret. Un test de 
grossesse doit etre realise avant de demarrer 
le traitement puis tous les mois pendant les 
traitements et les 4 mois qui suivent son arret. 
Insuffisance cardiaque, angor, antecedent 
d'infarctus : surveillance rapprochee. 
L'adaptation de la posologie en fonction des 
effets secondaires est rapportee dans le ta- 
bleau ci-contre. 
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Effets secondaires 

Anemie hemolytique pouvant necessiter une 

adaptation de la posologie. 

Depression. 

Bronchospasme : favorise par un asthme 

preexistant, une bronchopneumopathie preexis- 

tante et la prise en aerosol du produit. 

Conjonctivite. 

Secretion inappropriee d'hormone antidiure- 

tique. 



Interactions medicamenteuses 

La ribavirine inhibe la phosphorylation de 
la zidovudine et de la stavudine/n vitro. En 
cas d'association a ces medicaments, sur- 
veiller la viremie du VIH. Si elle augmente, 
arreter la ribavirine. Ce risque d'interaction 
peut persister 2 mois apres I 'arret de la riba- 
virine. 



CIRRHOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La cirrhose est la consequence de toute lesion 
chronique des hepatocytes, quelle qu'en soit 
la cause : 

• developpement d'une quantite exageree de 
tissu fibreux aboutissant a la fibrose ; 

• regeneration anarchique des hepatocytes 
restants aboutissant a la constitution de nodu- 
les de regeneration (fibrose empeche la re- 
constitution de lobules normaux) ayant perdu 
les connexions vasculaires et biliaires. 

La definition de la cirrhose est don chistolo- 
gique. 

CAUSES ET MECANISMES 

Ethylisme 
La cirrhose alcoolique represente 90% des 
cirrhoses en France. Clobalement, le risque 
commence a une consommation quotidienne 
d'alcool de 60 g chez I'homme et 40 g chez 
la femme (1 litre de vin a 10° contient 80 g 
d'alcool pur). 

Infections virales 

Les hepatites chroniques B et C peuvent evo- 
luer vers la cirrhose. 

Surcharge ponderale 

La surcharge ponderale, lorsqu'elle est asso- 
ciee a un diabete, a une hypertension arte- 



rielle ou a une hyperlipidemie, peut etre a 
I'origine d'une cirrhose. 

Hemochromatose 

L' hemochromatose est la plus frequente des 
maladies genetiques en Europe occidentale. 
De caractere autosomique recessif, elle se ca- 
racterise cliniquement par une hyperabsorp- 
tion digestive du fer qui aboutit a son 
accumulation dans les tissus ffoie, articula- 
tion, pancreas, cceur) et a des lesions tissulai- 
res irreversibles (notamment cirrhose, mais 
aussi arthrite chronique, diabete, troubles du 
rythme cardiaque et melanodermie). 

Causes rares 

Maladie de Wilson (maladie hereditaire rare 
marquee par une accumulation du cuivre no- 
tamment dans le foie), cirrhose biliaire primi- 
tive ou secondaire, hepatite chronique auto- 
immune. 

Causes exceptionnelles 

Medicamenteuse, syndrome de Budd-Chiari 
(obstacle au retour veineux), maladies meta- 
boliques (mucoviscidose, deficit en a,-anti- 
trypsine). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les signes cliniques de la cirrhose resultent 
d'une insuffisance hepatocellulaire (les hepato- 



cytes restants n'assurent plus les fonctions he- 
patiques) et d'une hypertension portale (le tissu 
fibreux forme un barrage sur la circulation por- 
tale, entrainant une hypertension en amont). 

• Foie : il est dur, de volume souvent aug- 
ments, parfois normal ou diminue de volume 
(forme atrophique). 

• Signes d'insuffisance hepatocellulaire : ils 
peuvent etre absents en cas de cirrhose com- 
pensee. On peut parfois retrouver un ictere, 
desangiomes stellaires (petites anomalies vas- 
culaires cutanees rouges en forme d'etoiles), 
une erythrose palmaire, des ongles blancs, un 
hippocratisme digital (deformation arrondie 
des ongles et des extremites des doigts), une 
encephalopathie hepatique (trouble de la 
conscience allant de la simple confusion 
jusqu'au coma), un hypogonadisme et une fe- 
minisation chez I'homme, une dysmenorrhea 
chez la femme. 

• Signes d'hypertension portale : splenome- 
galie, circulation veineuse abdominale colla- 
teral porto-cave, ascite et cedeme. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Examen biologique 

• Uneanemieestfrequente, de cause souvent 
multifactorielle ; le volume globulaire moyen 
est augmente en cas d'ethylisme, on peut no- 
ter une leuconeutropenie et une thrombope- 
nie en cas d'hypersplenisme. 
•Anomalies frequentes des tests hepatiques: 
bilirubinemie, transaminases, phosphatases al- 
calines, y-glutamyltranspeptidase (GGT). Un bi- 
lan hepatique normal n'exclut pas le diagnostic. 

• Marqueurs du degre d'insuffisance hepato- 
cellulaire : baisse de I'albuminemie et des 
facteurs d'hemostase (II, V, VII + X) responsa- 
bles de 1'abaissement du taux de prothrom- 
bine (TP). 

• Electrophorese des proteines seriques : aug- 
mentation polyclonale des immunoglobulines 
(bloc P-gamma). 

• Orientation etiologique : serologies virales B 
et C, bilan ferrique (augmentation du coefficient 
de saturation de la transferrine et de la ferritine- 
mie, recherche de la mutation), auto-anticorps. 



• Depistage du carcinome hepatocellulaire : 
dosage de I'a-fcetoproteine. 

• Analyse du liquide d'ascite : citrin, pauvre 
en protides, paucicellulaire et sterile. 

Ponction-biopsie hepatique (parvoie 
transcutanee ou transjugulaire) 

Elle permet le diagnostic histologique (de cer- 
titude) en retrouvant les lesions elementaires 
(fibrose, nodules de regeneration). Elle peut ap- 
porter des arguments en faveur d'une etiologie. 

Endoscopie cesogastroduodenale 

Elle recherche des signes d'hypertension por- 
tale (varices cesophagiennes, cardiotuberosi- 
taires, gastropathie en mosaVque) ou des 
complications (ulcere gastroduodenal). 

Imagerie medicate 
Echographie abdominale 
Elle est systematique si le diagnostic est sus- 
pecte ; elle precise la taille, les contours, la 
morphologie hepatique, une eventuelle lesion 
focale, la permeabilite de la veine porte. On 
recherche des signes d'hypertension portale 
(ascite, splenomegalie). Dans le cadre du de- 
pistage du cancer du foie, elle doit etre renou- 
velee tous les 3 a 6 mois a vie, meme en 
I'absence de symptome. 
TDM et IRM 

Pour preciser la nature d'eventuelles lesions 
focales hepatiques. 

TRAITEMENT 

MESURES GENERALES 

• Arret de Palcool, quelle que soit la cause 
de la cirrhose. 

• Eviter tout medicament non indispensable 
(surtout hepatotoxiques et neurosedatifs). 

• Regime : maintenir un apport calorique suf- 
fisant ; regime sans sel en cas d'ascite recente. 

• Vaccination contre I'hepatite B (sauf en cas 
de cirrhose post-hepatite B). 

• Transplantation : en cas de cirrhose Child C 
ou Child B (cf. tableau p. 444) compliquee 
d'une ascite refractaire, d'hemorragies diges- 
tives a repetition ou d'encephalopathie hepa- 
tique invalidante. 
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TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

II a pour but d'eviter I'aggravation des lesions, 
mais ne permet pas la regression des lesions 
deja installees ; par exemple : 

• Prise en charge du sevrage alcoolique en 
cas de cirrhose ethylique. 

• Traitement de I'hemochromatose : eviction 
de I'alcool (mais pas de regime pauvre en fer), 
phlebotomies (ou saignees) a un rythme sou- 
tenu (400 a 500 mL/sem.) pour obtenir un bi- 
lan ferrique bas, puis phase d'entretien a vie 
(400 a 500 mL tous les mois a 3 mois). 

• Traitement antiviral en cas de cirrhose post- 
hepatitique B ou C. 

• Transplantation hepatique a discuter devant 
une cirrhose grave chez un sujet jeune. 

TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 

• Hemorragie digestive sur hypertension por- 
tale {cf. Hemorragie digestive haute p. 454}. 

• Syndrome cedemato-ascitique : regime sans 
sel, repos au lit, diuretiques et ponction d'as- 
cite evacuatrice ; antibiotiques en cas d'infec- 
tion du liquide d'ascite. 

• Encephalopathie hepatique: arret de tout 
traitement sedatif ; laxatif type DUPHALAC par 
la sonde naso-gastrique, ou par lavements en 
cas de trouble de la vigilance. 

• Carcinome hepatocellular : cf. Hepato- 
carcinome p. 451. 



PRONOSTIC 



Le risque de decompensation est de I'ordre de 
10 % par an. devolution est emaillee par la 
survenue de complications : 

• Poussees d'insuffisance hepatique respon- 
sables d'un ictere, et d'episodes d'encephalo- 
pathie hepatique allant du simple etat 
confusionnel au profond coma. 

• Hemorragies digestives par hypertension 
portale (cf. Hemorragie digestive haute p. 454). 

• Decompensation cedemato-ascitique : 
epanchement intra-abdominal (parfois abon- 
dant, > 10 L) d'un liquide jaune citrin, s'as- 
sociant parfois a des cedemes des membres 
inferieurs. [/infection du liquide d'ascite se 
manifeste par de la fievre, des douleurs ab- 
dominales, de la diarrhee et/ou une decom- 
pensation de la cirrhose, voire un choc 
septique. 

• Developpement d'un hepatocarcinome. 

Le pronostic de la cirrhose est apprecie grace 
au score de Child-Pugh {cf. tableau). Le score 
est etabli en additionnant les points de cha- 
que item : 

• score de 5 ou 6 : classe A ; 

• score de 7 a 9 : classe B ; 

• score de 10 a 15 : classe C. 



Score de Child-Pugh 





1 POINT 


2 POINTS 


3 POINTS 


Encephalopathie 


Absente 


Confusion 


Coma 


Ascite 


Absente 


Moderee 


Importante 


Bilirubine 


< 35 u.mol/L 


35-50 |imol/L 


> 50 Jlmol/L 


Albumine 


>35g/L 


28-35 g/L 


< 28 g/L 


TP 


> 50 % 


40-50 % 


< 40 % 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Ponction-biopsie hepatique (PBH) par 
voie transcutanee 

II s'agit d'un acte medical qui consiste a pre- 
lever un petit fragment de foie a I'aide d'une 
aiguille introduite, sous anesthesie locale, par 
voie transparietal, pour en faire Panalyse his- 
tologique a des fins diagnostiques et d'orien- 
tation therapeutique. El le peut se faire « au lit 
du patient » ou sous reperage echographi- 
que : cf. Fiche technique p. 446. 

Ponction d'ascite 

Ce geste technique simple peut etre realise a 
visee exploratrice (diagnostique) et/ou eva- 
cuatrice : cf. Fiche technique p. 446. 



• Traitement d'une decompensation cede- 
mato-ascitique : surveillance de la diurese, 
perte de poids, diminution du perimetre om- 
bilical et descedemes des membres inferieurs. 

• Infection du liquide d'ascite : retour a I'apy- 
rexie et disparition des symptomes sous anti- 
biotiques. 

• Traitement d'une encephalopathie hepati- 
que : disparition des troubles de la cons- 
cience et de la vigilance sous traitement. 
EFFETSSECONDAIRES 

On recherche une hypotension arterielle, des 
signes d'encephalopathie hepatique et des 
desordres hydroelectrolytiques (hyponatre- 
mie, dyskaliemie, insuffisance renale). 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Decompensation cedemato-ascitique : pre- 
paration et aide a la ponction d'ascite, perfu- 
sion pour compensation volemique par 
albumine concentree, surveillance clinique et 
biologique par prelevements sanguins selon 
prescription. 

• Infection du liquide d'ascite: administra- 
tion du traitement antibiotique, surveillance 
clinique et biologique selon prescriptions. 

• Encephalopathie hepatique : mise en place 
une sonde naso-gastrique en cas de troubles 
profonds de la vigilance (cf. Fiche technique, 
chapitre Hemorragie digestive haute p. 457), 
eviction de tout traitement sedatif, administra- 
tion du lactulose. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Amelioration du score de Child-Pugh apres 
obtention d'une abstinence complete vis-a-vis 
des boissons alcoolisees. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Obtention et maintien d'un sevrage ferme 
et definitif vis-a-vis des boissons alcoolisees. 

• S'assurer de Pabsence de medicaments po- 
tentiellement hepatotoxiques ou neuroseda- 
tifs. 

• Conseiller au patient, sur avis de son mede- 
cin, une vaccination contre I'hepatite B. 

• Eduquer le patient sur I'interet de respecter 
un regime sans sel dans le cadre de I'ascite et 
des traitements diuretiques instaures. 

• Eduquer le patient et son entourage sur sa 
maladie et ses eventuelles complications (he- 
morragie digestive, decompensation cede- 
mato-ascitique, encephalopathie hepatique). 

• Rappeler au patient I'absence de « gueri- 
son » possible de la cirrhose, necessitant une 
surveillance a vie. On depiste tous les 3 a 
6 mois par echographie hepatique la surve- 
nue d'un cancer du foie, le risque est estime 
de 3 a 5 % par an. 

• Realiser un depistage familial de I'hemo- 
chromatose lorsque le diagnostic est etabli 
chez un patient. 
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PONCTION-BIOPSIE HEPATIQUE PAR VOIE PERCUTANEE 

Bilan avant PBH 

• Bilan d'hemostase : TP, TCA, plaquettes, temps de saignement. 

• NFS, groupe Rhesus, RAI. 

• Echographie abdominale : recherche une contre-indication au geste, a savoir une dilatation 
des voies biliaires, une ascite, une lesion vasculaire sur le trajet de ponction. 

Une hemostase non correcte, une ascite ou une lesion vasculaire rendent necessaire un abord 
hepatique par voie transjugulaire. 

Preparation du patient 

• Le rassurer en expliquant le deroulement de l'examen. 

• Verifier l'arret d'eventuels traitements anticoagulant ou antiagregant plaquettaire. 

• Le jeune strict n'est pas necessaire. 

• Premedication eventuelle une demi-heure avant l'examen en cas d'anxiete. 

Preparation du materiel 

• BETADINE jaune pour disinfection locale. 
■ XYLOCAJNE 1 % pour anesthesie locale. 

• Gants steriles pour l'operateur. 

• Kit pour PBH (type HEPAFIX). 

• Pansement. 

• Tubes pour prelevement, le plus souvent formol pour examen anatomopathologique avec 
demandes remplies. 

Surveillance apres l'examen 

• Decubitus lateral droit strict pendant 2 h, puis decubitus dorsal 4 h avec surveillance cli- 

nique (pouls, TA, douleur) etroite (tous les quarts d'heure la l re heure, toutes les demi-heures 
la 2 e heure, puis toutes les heures) et perfusion, puis lever autorise. 

• Retour a domicile possible le soir meme dans certains cas. 

• Antalgiques sur prescription medicale. 

• Alimentation apres la 2 E heure. 

Complications possibles 

• Banales : douleur moderee, malaise vagal. 

• Graves : hematome intra-hepatique ou sous-capsulaire ou intraperitoneal (douleurs abdo- 
minales importantes, signes de choc), pneumothorax (douleur thoracique et dyspnee). 

( FICHE TECHNIQUE ) 

PONCTION D'ASCITE 

Materiel a preparer 

• Compresses steriles, gants steriles, antiseptique cutane, pansement adhesif. 

• Catheter de bon calibre. 

• Tubes pour prelevement (bacteriologie, cytologic, biochimie). 

• Tubule sterile de perfusion, dispositif d'aspiration avec bocaux ou sacs. 



Preparation 

Patient informe, rassure, en decubitus dorsal ; asepsie rigoureuse de la region de ponction. 
Technique 

Geste medical simple, realise au lit du patient, par ponction en un point de l'abdomen corres- 
pondent a l'union des deux tiers internes et du tiers externe d'une ligne fictive joignant l'ombilic 
et l'epine iliaque antero-superieure gauche, en pleine matite. Au retrait du mandrin, une serin- 
gue de 50 mL est remplie pour les prelevements, puis le systeme d'aspiration ou la tubulure, 
installee en declive dans un bocal, est adapte au cathlon en cas de ponction evacuatrice. 
Compensation 

Habituellement une compensation volemique est effectuee a partir du 4 e L evacue par per- 
fusion d'un flacon d'albumine humaine concentree (20 %) pour 3 L d'ascite evacues. 
Surveillance 
Rythme d'evacuation, pouls et TA toutes les heures, quantite d'ascite evacuee et aspect. 
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ELASTOMETRIE IMPULSIONNELLE : Fibroscan 

Methode 

Le principe consiste a creer a l'aide d'une sonde, des vibrations a la surface de la peau qui 
se diffusent jusqu'au foie et a saisir simultanement des ultrasons a l'aide d'un transducteur 
pour mesurer la vitesse de propagation de 1'onde ainsi produite. 

Le fibroscan est un appareil equipe d'un ordinateur auquel est reliee une carte d'acquisition 
d'ultrasons qui traite et enregistre remission d'ondes de choc produites. 

Le concept se base sur la correlation etroite qui existe entre la vitesse de conduction et O 
1'elasticite (la durete) du foie : plus la vitesse de l'onde est elevee plus l'elasticite du foie est o 
forte (le foie s'avere dur done fibreux), en consequence plus la fibrose est etendue. 
Cet examen exploratoire est tres court, il ne dure que 5 minutes. 

La sonde s'applique selon une pression de l'operateur controlee par l'ordinateur au niveau 
du foie, sur le cote droit par voie intercostale. ££ 

Le patient est installe comme pour une PBH : en decubitus dorsal, main droite surelevee et t/j 
positionnee derriere la nuque. 
L'examen se realise deux heures apres un repas. 

Si le patient presente un etat de stress ou de nervosite : lui demander de bloquer sa respi- 
ration le temps de chaque mesure pour optimiser les resultats. 
La reussite de l'examen necessite pour l'operateur de prendre 20 mesures valides. 

Limites 

L'examen est en revanche moins efficace en presence d'ascite ou dans le cadre d'une obesite 
morbide, car ces deux parametres sont des facteurs tres limitant dans la mesure de la vitesse 
de conduction des ondes produites par la sonde. 
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Hemochromatose 



HEMOCHROMATOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hemochromatose genetique est une maladie 
autosomique recessive caracterisee par I'aug- 
mentation de I'absorption intestinale du fer. 
El le est liee a une mutation du gene HFE. 
L'augmentation de I'absorption du fer conduit 
a une surcharge de I'organismeen fer. II existe 
d'autres causes de surcharge en fer, mais qui 
ne sont pas d'origine genetique. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le mecanisme precis de la surcharge en fer 
liee a la mutation du gene de I'hemochroma- 
tose reste mal connu. Au niveau intestinal, le 
fer est absorbe en quantite anormalement ele- 
vee. II va done se deposer dans de nombreux 
organes et en particulier dans le foie. La sur- 
charge en fer a egalement des consequences 
sur la peau, le pancreas, les autres glandes en- 
docrines, le coaur, les os et les articulations. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

lis sont tardifs. lis ne devraient plus s'observer 
depuis que le diagnostic de la maladie est 
porte grace au depistage genetique. On ob- 
servait classiquement, en fonction du stade de 
la maladie, une coloration grisatre de la peau, 
une augmentation du volume du foie, puis 
une cirrhose, un diabete, un hypogonadisme, 
une insuffisance cardiaque. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La ferritine est tres augmentee ainsi que le 
coefficient de saturation de la transferrine. 



Le diagnostic repose alors sur la recherche de 
la mutation C282Y qui doit etre trouvee a 
I'etat homozygote pour que le patient soit ma- 
lade. Une surcharge en fer peut egalement 
etre observee chez les patients ayant une dou- 
ble heterozygotie (on parle d'heterozygote 
composite) C282Y et H63D. 
Certains proposent de quantifier le fer intra- 
hepatique par une IRM. 
La biopsie du foie est reservee aux rares cas 
ou on suspecte une cirrhose. 

TRAITEMENT 

II repose sur les saignees. Des phlebotomies 
sont realisees de facon hebdomadaire jusqu'a 
normalisation de le ferritine. Pour prevenir la 
reaccumulation du fer, des phlebotomies sont 
ensuite pratiquees tous les 1 a 3 mois. 

DEPISTAGE 

II concerne les apparentes au patient : freres, 
sceurs, enfants. Le depistage est ensuite 
etendu a la descendance des homozygotes et 
des heterozygotes composites depistes. 

HEMOCHROMATOSE SECONDAIRE 

II s'agit d'une surcharge en fer secondaire 
a une autre maladie : anemie avec transfu- 
sions repetees, drepanocytose, thalassemie, 
hemodialyse. L'hemochromatose secon- 
daire n'entratne pas les memes complica- 
tions que l'hemochromatose genetique. Elle 
est parfois traitee par deferoxamine (Desfe- 
rai). 



Hemochromatose 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMEN 



L'infirmiere doit verifier que le patient a bien 
signe son accord a un depistage genetique 
avant d'envoyer le prelevement sanguin pour 
I'analyse du gene HFE. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

II consiste a surveiller la tolerance de la sai- 
gnee, comme lors d'un don du sang : fre- 



quence cardiaque, pression arterielle. Le 

medecin doit etre prevenu en cas de malaise. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer I'efficacite du traitement et I'impor- 
tance de bien suivre la frequence recomman- 
deedes saignees pour eviter les complications 
de la maladie. 

Expliquer I'origine genetique de la maladie et 
I'importance du depistage familial. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

SAIGNEE 

Definition 

La saignee est un soin sur prescription realisee par l'infirmiere. Elle consiste a prelever un 
volume precis de sang veineux dans le cadre d'affections hematologiques telle qu'une hemo- 
chromatose (surcharge en fer), maladie de Vaquez ou un symptome d'hyperviscosite. 
Les patients qui presentent une anemie ou une maladie cardiovasculaire necessiteront une 
surveillance particuliere afin de pallier tout risque hypovolemique : le volume preleve sera 
amoindri et la compensation volemique sera assuree a l'aide de glucose 5 % ou serum phy- 
siologique NaCl 0,9 %. 

II est necessaire d' avoir une pression arterielle correcte pour realiser une saignee : la systo- 
lique doit etre comprise entre 100 et 180 mm Hg et la diastolique doit etre comprise entre 
50 et 90 mm Hg. Au-dela de ces parametres, le medecin jugera du report ou non de la 
saignee. 
Les precautions prealables de realisation sont rigoureuses : 

• verifier qu'un chariot d'urgence conforme et complet se trouve a proximite du patient ; 

• verifier les resultats du taux d'hemoglobine du patient date de moins de 7 jours ; 

• mesurer la pression arterielle du patient avant le prelevement ; 

• appliquer les precautions standard relatives aux risques d'accidents exposant au sang. 

Methode 

Le volume de sang a prelever est prescrit par le medecin et se definit en fonction du poids 

du patient et des pathologies sous-jacentes a la maladie. 

Le volume maximal a prelever est de 450 mL par jour. 

Chez un patient de moins de 50 kg : le volume a prelever est defini par l'equation suivante : 

Volume saignee = Poids (kg) x 9. 

Deroulement du soin : 

• Proceder a une friction hydro-alcoolique des mains avec SHA. 

• Installer le patient en decubitus dorsal. 

• Proceder a l'asepsie cutanee du site de prelevement du patient selon les trois temps d'asep- 
sie : savon antiseptique, serum physiologique, antiseptique dermique fort. 
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• Poser le garrot pour reperer la veine a prelever. 

• Proceder a une friction hydro-alcoolique des mains avec SHA. 

• Preparer la poche de prelevement dans les conditions rigoureuses d'asepsie : la poche de 
transfusion de sang se depose sur un carre de protection dispose dans un plateau a proximite 
du patient et a un niveau inferieur au patient. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Desinfecter la peau du patient une derniere fois a l'aide d'une compresse imbibee d'anti- 
septique. 

• Perfuser le patient a l'aide d'un catheter de gros calibre (16 gauges). 

• Fixer le catheter a la peau a l'aide d'un pansement sterile et adapter Textremite distale de 
la poche au catheter. 

• La compensation volemique peut etre prealablement adaptee en Y au dispositif de prele- 
vement et sera declampee des la fin du soin. 

• Installer un tensiometre electronique au bras du patient afin de relever les parametres 
hemodynamiques au cours de 30 premieres minutes du prelevement. 

• Controler regulierement le poids de la poche de sang preleve. 

• A Tissue de la saignee, realiser un pansement, proceder a Telimination des dechets selon 
la procedure standard et aider le patient a se lever. 

• Noter le volume preleve dans le dossier du patient. 

• Inviter le patient a bien s'hydrater a Tissue du soin (boire environ 500 mL d'eau). 

Conseils 

Inviter le patient a signaler instantanement le moindre trouble. 

Au moindre signe d'intolerance du patient au plan hemodynamique ou de la conscience, 

alerter le medecin. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CHELATEUR DU FE 
i Deferoxamine 



DESFERAL 



20 a 60 mg/kg/j, la voie 

d'administration est a adapter a 

chaque patient 

Idealement, voie SC lente continue sur 

8 a 12 h par pompe miniaturisee 

Voie IM seulement si voie SC 

impossible 

Voie IV pendant une transfusion 



1 fl. + solv. 



6,78 



100% 



6,78 



Proprietes 

Agent chelateur des anions trivalents : ion fer- 
rique et ion aluminium trivalents. 
La deferoxamine est capable de fixer le fer 
libre du plasma ou des cellules pour former 
lecomplexeferrioxaminequi est elimine dans 



les urines et les feces. La deferoxamine re- 

duit ainsi les depots pathologiques de fer dans 
les organes. 

La deferoxamine est rapidement absorbee 
apres administration par bolus intramuscu- 
laire ou perfusion lente sous-cutanee, mais 
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son absorption gastro-intestinale est medio- 
cre. 

Indications 

Hemochromatose primitive non curable par 
saignees. 

Hemosiderose secondaire. 
Intoxications martiales aigues. 
Intoxication aluminique chez Pinsuffisant re- 
nal dialyse. 

Test au DESFERAL : diagnostic de Pintoxica- 
tion aluminique. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 
Hypersensibilite a la deferoxamine. 
Insutfisance renale severe non dialysee. 
Infection bacterienne evolutive. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : aucun effet malformatit ou fceto- 
toxique particulier mais a n'utiliser qu'en cas 
de necessite absolue : en cas d'intoxication 
maternelle severe au fer, on ne retrouve pas 
d'augmentation parallele des concentrations 
du fer serique chez I'enfant ; de plus, le trai- 
tement de la mere par la deferoxamine sem- 
ble sans retentissement sur les concentrations 
en fer de I'enfant. 

Allaitement: absence d'information sur le 
passage de la substance active dans le lait. 



En cas de perfusion trop rapide : risque de 
reaction vasomotrice (hypotension, collapsus, 
tachycardie, erytheme). 

Effets secondaires 

Douleurs, tumefaction, erytheme, prurit au 
point d'injection. 

Frequemment myalgies et arthralgies. 
Nausees, vomissements, fievre, urticaire, 
asthme, douleurs abdominales. 
Troubles visuels et auditifs, surtout en cas de 
ferritine basse, necessitant Pinterruption im- 
mediate de la deferoxamine. 
Majoration de I'encephalopathie des dialyses. 
Retards de croissance, notamment chez I'en- 
fant. 

Syndrome de detresse respiratoire de Padulte. 
Infections a Yersinia enterocolitica et pseudo- 
tuberculosis en cas de surcharge en fer : in- 
terrompre le traitement, pratiquer les tests 
bacteriologiques et une antibiotherapie. 

Interactions medicamenteuses 

Solution injectable d'heparine. 
Vitamine C : la prise concomitante de vita- 
mine C augmente Pexcretion du fer ; il existe 
un risque d'insuffisance cardiaque en debut 
de traitement 

Cesser I'administration de deferoxamine 
48 h avant une scintigraphic. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Cancer primitif du foie le plus frequent, il se 
developpe 9 fois sur 10 sur cirrhose. 
L'incidence est en constante augmentation : 
entre 2 et5 pour 100 000 habitants dans les 
pays industrialises. II represente 1 % des can- 
cers en France. 



CAUSES ET MECANISMES 

La cirrhose represente un facteur de risque de- 
terminant : le risque de developper un carci- 
nome hepatocellulaire (CHC) sur une cirrhose 
est d'environ 3 a 5 % par an. Le virus de ('he- 
patite virale B, et peut etre le virus de I'hepa- 
tite virale C, ont un role carcinogene propre, 
meme en Pabsence de cirrhose. 
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D'autres facteurs peuvent etre en cause : 
I'aflatoxine (en Afrique et en Asie, moisissure 
de developpant sur les cereales) et les steroi- 
des anabolisants. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Circonstances de decouverte 

• Fortuite (a I'occasion d'une echographie). 

• Surveillance systematique d'une cirrhose 
connue. 

• Decompensation d'une cirrhose. 

• Alteration de I'etat general, douleurs. 

• Survenue d'une complication (hemoperi- 
toine). 

Examen clinique 

On retrouve une hepatomegalie dure et irre- 
guliere et, surtout, les signes lies a la cirrhose, 
souvent decompensee. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie 

• Perturbations en rapport avec la cirrhose 
(cf. Cirrhose p. 442). 

• Dosage de I'a-fcetoproteine (AFP) : ce mar- 
queur tumoral est souvent eleve au cours du 
CHC, tres specifique surtout quand il est su- 
perieur a 500 ng/mL chez un patient porteur 
d'une cirrhose (normale < 10 ng/mL) ; utilise 
pour le depistage, le diagnostic et le suivi 
apres traitement. 

Imagerie 

• Echographie hepatique : elle est essentielle 
pour le depistage du CHC. Sa presentation 
echographique etant heterogene, toute image 
nodulaire d'apparition recente chez un pa- 
tient cirrhotique doit etre considered comme 
un CHC jusqu'a preuve du contraire. L'exa- 
men apprecie par ailleurs la permeabilite du 
tronc porte, pouvant classiquement etre 
thrombose en cas de CHC. 

• Scanner et IRM hepatique : ils permettent le 
diagnostic de CHC par la mise en evidence 
de ses caracteristiques aux differents temps 
des examens. On realise le bilan d'extension. 

• Autres examens: radiographic thoracique ; 
examens orientes en fonction de la clinique. 



Diagnostic histologique 

Contrairement aux autres cancers, une preuve 
histologique n'est pas indispensable pour faire 
le diagnostic de CHC. Chez un patient presen- 
tant une cirrhose, lorsque I'imagerie est typi- 
que et I'AFP est superieure a 400 ng/mL, on 
peut considerer le diagnostic comme certain. 
Par ailleurs, une biopsie n'est pas toujours 
possible (trouble de la coagulation, ascite, 
probleme d'accessibilite), non denuee de ris- 
que (dissemination tumorale sur le trajet de 
ponction, hematome), avec de surcroTt un 
taux eleve d'examens faussement negatifs. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II est le traitement a pretention curative de refe- 
rence mais il reste rarement faisable (- 10%), 
avec des recidives frequentes. II consiste en une 
hepatectomie, lobectomie, voire tumorectomie 
(en laissant une marge de tissu sain autour de la 
tumeur d'au moins 1 cm). 

En cas de carcinome hepatocellulaire 
sur cirrhose 

La resection est indiquee quand la tumeur est 
de taille limitee, non metastatique, s'il n'y a 
pas d'envahissement portal et si la fonction 
hepatique permet le type d'exerese dicte par 
la localisation et la taille de la tumeur. 
La transplantation hepatique est possible en 
cas de CHC sur cirrhose de taille limitee (un 
nodule < 5 cm ou moins de 3 nodules 
< 3 cm), sans thrombose vasculaire ou metas- 
tases. Elle permet en outre de regler le pro- 
bleme de la cirrhose, avec un risque de 
recidive faible. 

En cas de carcinome hepatocellulaire 
sur foie sain 

L'exerese par hepatectomie partielle est la 
seule modalite chirurgicale. Elle doit etre rea- 
lisee quand il n'y a pas d'envahissement vas- 
culaire, de localisations extra-hepatiques et 
que la tumeur est limitee. Les exereses incom- 
pletes doivent etre proscrites. 

TECHNIQUES PERCUTANEES 

L'alcoolisation (injections intratumorales d'al- 
cool absolu) et la radiofrequence (destruction 
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thermique de la tumeur) constituent des trai- 
tements a pretention curative pour les tu- 
meurs limitees; leur place par rapport a la 
chirurgie est en cours devaluation (chirurgie 
impossible, solution d'attente avant une trans- 
plantation hepatique). 

CHIMIO-EMBOLISATION 
Elle consiste en une injection de produit de 
chimiotherapie et de particules embolisantes 
par la branche de I'artere hepatique vascula- 
risant la tumeur, en salle de radiologie vascu- 
lare interventionnelle. 

La chimio-embolisation peut etre indiquee 
pour le traitement du CHC dans certaines si- 
tuations bien codifiees, notamment en ('ab- 
sence de possibility de traitement chirurgical 
ou percutane. 

De morbidite elevee, avec une mortalite non 
negligeable, elle ne doit s'adresser qu'a des pa- 
tients gardant une fonction hepatique correcte. 



AUTRES TRAITEMENTS 

L'hormonotherapie (anticestrogene : tamoxi- 
fene, nolvadex), I'octreotide {SANDOSTA- 
TINE) et la chimiotherapie systemique n'ont 
pas demontre leur efficacite pour la prise en 
charge du CHC. 

PRONOSTIC 

devolution est essentiellement locale, dete- 
riorant la fonction hepatique, a I'origine 
d'episodes de decompensation (hemorragie 
digestive, syndrome cedemato-ascitique, 
encephalopathie hepatique), souvent aggra- 
ves par la survenue d'une thrombose portale. 
Le pronostic depend du stade de la tumeur et 
du stade de la cirrhose. La survie a 5 ans apres 
exerese chirurgicale est de 1'ordre de 30 %, 
avec un taux de recidive tres important. II faut 
noter I'existence devolutions spontanees par- 
fois tres lentes. 
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EXAMENS 



Realisation des examens radiologiques : le pa- 
tient doit habituellement etre a jeun dans les 
5 h precedant I'examen ; verifier I'absence 
d'allergie (necessitant une premedication), 
d'insuffisance renale et I'arret d'un eventuel 
traitement par biguanides depuis 48 h. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle sera appreciee au cours de la surveillance 
du patient au moyen de la clinique, la biolo- 
gie (AFP) et I'imagerie : 

• Apres transplantation : surveillance en ac- 
cord avec I'equipe de transplantation. 

• Apres resection : 

• clinique et biologie (tests hepatiques et AFP), 
et echographie hepatique tous les 3 mois la 
premiere annee puis tous les 6 mois ; 

• examen de reference preoperatoire (IRM ou 
scanner hepatique) a 6 et 12 mois puis tous 
les ans ; 

• radiographic pulmonaire tous les 6 mois ; 



• scintigraphic osseuse et scanner cerebral 
seulement en cas de point d'appel clinique. 
•Apres alcoolisation ou radiofrequence : 
scanner ou IRM (avec injection de produit de 
contraste) 3 et 6 mois plus tard, puis tous les 
6 mois. Le reste de la surveillance est le meme 
qu'apres resection. 

EFFETS SECONDAIRES 

• Complications de I'alcoolisation : les rares 
complications sont celles liees a la ponction 
du foie (mortalite de 0,1 %). 

• Complications de la radiofrequence : les 
complications majeures sont la survenue d'un 
hematome, d'un hemoperitoine, d'un abces 
hepatique, de lesion vasculaire ou biliaire. 

• Complications de la chimio-embolisation. 
El les sont nombreuses : fievre (46 %), dou- 
leurs severes (37 %), elevation des transami- 
nases (32 %), ascite (1 5 %), cholecystite aigue 
(8 %). Plus rares sont I'hemorragie digestive, 
une infection severe, une necrose biliaire. 
Tous ces evenements sont responsables d'une 
mortalite de 1 %. 
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p. EDUCATION ET CONSEILS 

Une surveillance reguliere des patients pre- 
sentant une cirrhose, meme asymptomatique, 
est imperative pour depister a un stade pre- 
coce et done curable la survenue d'un CHC. 
Cette surveillance requiert la realisation d'une 
echographie hepatique, associee eventuelle- 
ment a un dosage de I'alpha-fcetoproteine, 
tous les 3 a 6 mois. 



II est imperatif d'obtenir aupres du patient un 
sevrage ferme et definitif vis-a-vis des bois- 
sons alcoolisees. 

On expliquera au patient I'interet des traite- 
ments proposes, leurs modalites et les even- 
tuelles complications pouvant survenir. 
Chez les patients presentant un CHC sur cir- 
rhose alcoolique, il est recommande de de- 
pister d'autres cancers lies a I'intoxication 
alcoolo-tabagique. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



II s'agit de saignements provenant de I'ceso- 
phage, de I'estomac et du duodenum en 
amont de Tangle de Treitz. 

CAUSES ET MECAN1SMES 

CAUSES FREQUENTES (80 %) 

• Ulceres gastroduodenaux (~ 56%): The- 
morragie peut reveler la maladie ou survenir 
dans un contexte de symptomes d'ulcere ou 
d'un ulcere connu. 

• Hypertension portale (~ 25 %) se manifestant 
par la presence de varices cesophagiennes, 
gastriques (card iotuberosita ire) ou d'une gas- 
tropathie d'hypertension portale. La rupture 
des varices entrame une hemorragie qui resulte 
d'une augmentation de la pression dans le ter- 
ritoire porte en amont d'un obstacle correspon- 
dant dans la majorite des cas a une cirrhose. 

AUTRES CAUSES (20 %) 

CEsophagite, syndrome de Mallory-Weiss (de- 
chirure de la jonction cesogastrique secon- 
daire a des efforts de vomissement), gastrite 
hemorragique, cancer gastrique, angiome. 



SIGNESCLINIQUES 

Modes de revelation (pouvant etre 
associes] 

• Hematemese : rejet de sang rouge (voire 
noiratrejdans un effort de vomissement. Adif- 
ferencier d'une hemoptysie fcrachat de sang 
« aere » au cours d'une quinte de toux) ou 
d'une epistaxis deglutie. 

• Melena : exoneration de selles noires et 
d'odeur fetide correspondant a du sang digere. 

• Rectorragies : emission de sang rouge par 
I'anus, plus souvent associee a un saignement 
d'origine basse, mais pouvant correspondre a 
une hemorragie digestive haute tres abondante. 

• Etat de choc : devant tout etat de choc hy- 
povolemique (hypotension arterielle, tachy- 
cardie, paleur, marbrures), la realisation d'un 
toucher rectal est indispensable a la recher- 
che d'un melena ou de rectorragies non en- 
core exteriorises. 

• Anemie chronique : elle est alors microcy- 
taire, hypochrome et aregenerative par ca- 
rence en fer liee a une hemorragie digestive 
occulte. Elle peut etre decouverte de maniere 
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fortuite ou se manifester par une asthenie, pa- 
leur, lipothymie, dyspnee d'effort. 

Interrogatoire et examen clinique 

L'interrogatoire recherche : 

• les antecedents : ulcere, cirrhose ; 

• les prises medicamenteuses (++) : gastro- 
toxiques {ASPIRINE, AINS) et/ou anticoagulant 
(AVK, heparine) et/ou antiagregant plaquet- 
taire (ASPIRINE, PLAVIX), 

L'examen doit rechercher en priorite les si- 
gnes de gravite temoignant d'une hypovole- 
mia (tachycardie, marbrures, paleur, soif, 
hypotension arterielle). Dans un but etiologi- 
que, on recherchera surtout des signes de cir- 
rhose {cf. Cirrhose p. 442). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologique 

Numeration-formule sanguine (NFS), plaquet- 
tes, hemostase (TP, TCA), ionogramme san- 
guin, uree, creatininemie, groupe sanguin 
avec Rhesus (2 determinations) et recherche 
d'agglutinines irregulieres (RAI). 

Endoscopie oesogastroduodenale 
Examen cle ayant un interet diagnostique, 
etiologique de I'hemorragie digestive, pronos- 
tique (caractere actif ou non de I'hemorragie) 
et therapeutique, elle doit etre realisee apres 
retablissement de constantes hemodynami- 
ques stables, si necessaire chez un patient in- 
tube et apres avoir obtenu une vacuite 
gastrique la plus complete possible. 

TRAITEMENT 

MESURESD'URGENCE 

• Liberation des voies aeriennes superieures, 
decubitus lateral (si hematemese). 

• Mise en place de 2 voies veineuses periphe- 
riques de bon calibre (voire voie centrale en 
cas d'hemorragie importante). 

• Perfusion de solutes macromoleculaires (si 
hypotension arterielle) puis transfusion (si de- 
globulisation). 

• Oxygenotherapie par sonde nasale, mise en 
place d'un scope et un DYNAMAP 

• Obtenir une vacuite de I'estomac par mise 
en place d'une sonde gastrique puis lavage a 
I'eau glacee pour obtenir un liquide clair (si 



possible) et/ou perfusion d'erythromycine 
250mglVL. 

• Prelever un bilan biologique : NFS, plaquet- 
tes, hemostase, groupe sanguin, Rhesus et 
RAI, ionogramme sanguin et fonction renale 
(uree, creatinine). 

• Surveillance rapprochee : pouls, TA, diurese, 
aspiration gastrique et quantite de culots glo- 
bulaires transfuses, biologie (hemoglobine). 

TRAITEMENT SPECIFIQUE 

ll peut etre debute avant la realisation de I'en- 
doscopie oesogastroduodenale, devant une sus- 
picion clinique sur I'origine de I'hemorragie. 

Hemorragie digestive d'origine 
ulcereuse 

• Administration d'IPP (inhibiteur de pompe 
a protons type INIPOMP, MOPRAL) a fortes do- 
ses par voie IV (jusqu'a 8 mg/h 1VSE) avec re- 
lais oral secondaire. 

• Prise en charge endoscopique : au cours de 
la fibroscopie, on realise dans Pulcere hemor- 
ragique une injection a visee hemostatique de 
serum physiologique + adrenaline. On peut 
eventuellement associer a ce geste la pose 
d'un clip hemostatique. 

Le traitementchirurgical, reserve a u rareechec 
du traitement combine medical et endoscopi- 
que, ne doit cependant pas etre retarde. 

Hemorragie digestive par rupture de 
varices cesophagiennes et/ou gastriques 

• Administration de drogues vasoactives visant 
a diminuer la pression dans les varices (d'effi- 
cacite comparable au traitement endoscopi- 
que) : somatostatine {SOMATOSTATIN E UCB) 
0,250 mg en IV lente puis 0,250 mg/h en per- 
fusion continue maintenu pendant 48 h. 

• Prise en charge endoscopique : au cours de 
la fibroscopie, il sera realise un geste hemos- 
tatique consistant soit en une injection de pro- 
duit sclerosant (type AETOXYSCLE'ROL) soit en 
une ligature elastique, actuellement preferee 
en raison d'une meilleure efficacite avec 
moins de complications. On peut egalement 
injecter de la colle biologique plus particulie- 
rement indiquee au cours des ruptures de va- 
rices gastriques. 
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• Autres traitements : dans les rares cas d'he- 
morragie resistante au traitement habituel : 

-Tamponnement cesophagien ou gastrique 
a I'aide d'une sonde hemostatique (type 
sonde de Blakemore) : un ballonnetdegonfle 
est introduit dans I'oesophage et I'estomac 
puis est secondairement gonfle pour compri- 
mer les varices et stopper I'hemorragie. 
-Realisation d'une anastomose porto-cave 
chirurgicale (exceptionnellement) ou radio- 
logique, par mise en place d'un shunt porto- 
sus-hepatique par voie transjugulaire (TIPS). 

• Traitements associes : 

- Antibioprophylaxie systematique de type 
AUGMENTIN 1 g/8 h ou OFLOCET 200 mg 
2 fois/j. 

- Prevention du delirium tremens et de 
I'encephalopathie de Gayet-Wernicke : hy- 
dratation abondante avec apport de vita- 
mine B1. 

- Prevention de I'encephalopathie hepati- 
que : cf. Cirrhose p. 442. 

• Traitement preventif primaire ou secon- 
dare : indique en cas de varices eesophagien- 
nes moyennes a grosses ou gastriques, ou 



apres rupture de varices cesophagiennes et/ou 
gastriques. II prend deux modalites : 
-Traitement medical (£}-bloquant non car- 
dioselectifs type propranolol, AVLOCAR- 
dyl, ou nadolol, corgard). 
-Traitement endoscopique (par seances ite- 
ratives de ligature elastique jusqu'a eradica- 
tion des varices, a un mois d'intervalle ; 
4 seances sont necessaires habituellement). 

PRONOSTIC 

Des facteurs predictifs de mortalite ont ete in- 
dividualises au cours des hemorragies digesti- 
ves d'origine ulcereuse : age > 60 ans, etat de 
choc a I'admission, recidive hemorragique, pa- 
thologies associees et delai entre le debut de 
I'hemorragie et la chirurgie. Les constatations 
endoscopiques permettent d'apprecier le ris- 
que de recidive ou de persistance du saigne- 
ment (eleve en cas de saignement actif ou de 
vaisseau visible dans I'ulcere). Le chiffre de 
mortalite globale se situe autour de 6 a 10 %. 
La survenue d'une hemorragie digestive sur 
hypertension portale chez le cirrhotique est 
un element pejoratif compte tenu du terrain, 
avec une mortalite de I'ordre de 30 %. 
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EXAMENS 



Preparation en vue d'une endoscopie aeso- 
gastroduodenale au cours d'une hemorragie 
digestive haute : 

• Expliquer au malade le but de I'examen et 
ses modalites (cf. Fiche technique, chapitre 
Reflux gastro-cesophagien p. 353). 

• Le patient doit etre stable sur le plan hemo- 
dynamique. 

• En cas d'hematemese, il faut assurer la vacuite 
de I'estomac, garant d'un examen performant 
tant sur le plan diagnostique que therapeutique, 
soit par lavage gastrique a I'eau jusqu'a obten- 
tion d'un liquide clair, soit par a une injection 
en IVL d'erythromycine 250 mg. 

• Dans certains cas, I'examen se fera chez un 
patient intube pour eviter tout risque d'inha- 



lation en cours d'examen, d'autant plus que 
le patient presente des troubles de la vigilance 
(par exemple, en cas de coma par encephalo- 
pathie hepatique chez le cirrhotique). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Mettre rapidement en route les mesures 
d'urgence (cf. Fiche maladie p. 455). 

• Mettre en place une sonde naso-gastrique 
[cf. Fiche technique p. 457). En dehors des si- 
tuations d'hemorragie digestive ou le but est 
de rechercher la presence de sang dans I'es- 
tomac ou de laver I'estomac pour en assurer 
la vacuite, la pose d'une sonde naso-gastrique 
peut etre rendue necessaire en cas de vomis- ► 
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sements abondants (par exemple en cas d'oc- 
clusion pour aspirer I'air et le liquide de stase) 
ou pour une nutrition enterale. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Verifier la correction sous traitement des signes 
de gravite traduisant I'etat de choc : mesure de 
la frequence cardiaque, tension arterielle, ap- 
preciation de I'etat de conscience, nombre de 
culots globulaires transfuses. 
Outre la stabilisation des constantes hemody- 
namiques, on verifiera ['arret du saignement 
apres mise en route d'un traitement specifique. 
Au cours d'un traitement preventif par J3-blo- 
quant, I'efficacite est attendue en cas de di- 
minution de la frequence cardiaque d'au 
moins 25 % (aux alentours de 55-60/min). 

EFFETS SECONDARES 

Complications de I'hemostase endoscopique 

des varices : inhalation responsable de de- 



tresse respiratoire et de pneumopathies, ulce- 
res hemorragiques et complications septiques 
surtout en cas de sclerose de varices. 
Tolerance des p-bloquants : ils peuvent etre 
responsable de chute tensionnelle. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer le patient. 

Debuter une education relative aux (i-blo- 

quants avec le patient : 

• lui apprendre a mesurer son pouls sur 1 mi- 
nute ; 

• lui donner les normes a respecter pour sa- 
voir s'il peut ou non prendre son traitement ; 
par exemple : 

• si le pouls est superieur a 60 battements par 
minute, il peut prendre le traitement; 

• si le pouls est inferieur a 60 battements par 
minute, il ne peut pas le prendre. 



^ 



( FICHE TECHNIQUE ) 

POSE D'UNE SONDE NASO-GASTRIQUE 

Definition 

Procedure consistant a introduire une sonde par voie nasale jusqu'a l'estomac pour une 
indication medicale precise. 

Buts — indications 

• Pratiquer un lavage d'estomac. 

• Aspirer le contenu gastrique. 

• Pratiquer une alimentation enterale dans le cadre d'une alimentation orale difficile ou 
insuffisante. 

• Realiser un examen bacteriologique : recherche de BK (bacille de Koch : tuberculose). 

Materiel 

• La sonde : il en existe differents types mais elles sont toutes radio-opaques et munies de 
reperes. Elle sera rigide et de bon calibre en cas d'aspiration digestive (type sonde de Salem) 
ou souple et fine (type sonde de Levin siliconee) en cas d'alimentation enterale. 

• Autre : gants et compresses non steriles, huile de vaseline, sparadrap, stethoscope, seringue 
de 50 mL, systeme d'aspiration ou tubulure pour nutrition enterale selon l'indication. 

Execution du soin 

• Verifier la prescription medicale. 

• Expliquer le soin au patient afin d'obtenir sa cooperation. 

• Installer le patient en position demi-assise si possible. 

• Se laver les mains (lavage simple). 

• Installer la protection sur le thorax du patient. 

• Lui donner le haricot. 
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458 Hemorragie digestive 

• Retirer la prothese dentaire si besoin. 

• Ouvrir les conditionnements. 

• Preparer la solution de nettoyage prescrite. 

• Mettre les gants. 

• Nettoyer en renouvelant les tampons successivement : gencives, dents, face interne des 
joues, palais, langue avec les tampons imbibes de la solution de nettoyage. 

• Eliminer au fur et a mesure les tampons dans le sac a dechets dits toxiques. 

• Proceder ensuite aux soins du nez (Coton-Tige + serum physiologique en monodose). 

• Prendre les reperes de la sonde : mesure nez/estomac ou bouche/ombilic. 

• Lubrifier la sonde avec l'aerosol de silicone. 

• Introduire la sonde par voie nasale jusqu'au carrefour oropharynge, faire deglutir le malade 
afin de faciliter la progression de la sonde dans 1'cesophage. 

• Effectuer des pauses en laissant le patient se detendre, lui demander de respirer calme- 
ment : 

- l re pause apres 1'introduction nasale et avant le carrefour oropharynge ; 

— 2 e pause apres le passage du carrefour (le passage de l'oropharynx, qui est le temps le 
plus delicat, peut etre facilite par la deglutition d'une petite quantite d'eau). 

• Faire progresser la sonde lentement jusqu'a l'estomac. 

• Verifier la position de la sonde dans l'estomac : poser le stethoscope au niveau du creux 
epigastrique et injecter 20 mL d'air (ecouter le bruit de passage : bruit aerique caracteristique). 

• Dans le cadre d'une nutrition enterale, la verification de la position de la sonde est syste- 
matiquement faite au moyen d'une radiographie thoracique. 

• Fixer la sonde sur les ailes du nez a 1'aide du sparadrap et d'un pansement adhesif trans- 
parent (TEGADERM) sur la joue du patient. 

• Retirer les gants et la tenue de protection. 

• Se laver les mains. 

• Inscrire au dossier de soin du patient. 

Dans le cadre d'une indication d'aspiration digestive 

• Relier la sonde gastrique au bocal d'aspiration. 

• Mettre en aspiration douce (depression 60 a 80 cm d'eau). 

• Verifier l'etancheite du systeme d'aspiration. 

• Retire les gants et la tenue de protection. 

• Se laver les mains. 

• Inscrire au dossier de soin du patient. 

Surveillance et evaluation 

• Verifier le point de repere sur la sonde. 

• Changer le sparadrap tous les jours et surveiller 1'apparition de signes de mauvaise tole- 
rance locale naso-pharyngee (etat cutane de la narine). 

• Realiser les soins de bouche 3 fois/j. 

• Noter le suivi sur le dossier de soins. 

• Surveiller 1'apparition de troubles digestifs, nausees, vomissements. 
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HEMORRAGIE DIGESTIVE BASSE 3 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hemorragie digestive basse est un saigne- 
ment provenant de lesions digestives situees 
en aval de Tangle de Treitz (grele, colon, rec- 
tum et anus). 

CAUSES ET MECANISME 

Diverticutes coliques 
Elles representent 13 % de toutes les compli- 
cations de la diverticulose et sont responsa- 
bles d'environ le quart des hemorragies 
digestives basses de I'adulte. 
Le tarissement est spontane dans 80 % des cas. 
Le principal probleme reside dans la difficulty 
a imputer de maniere certaine l'hemorragie a 
la diverticulose. 

Angiodysplasie colique 

II s'agit de dilatations de veines sous-muqueu- 
ses coliques et des capillaires muqueux qui 
les recouvrent, siegeant preferential au niveau 
du caecum et du colon ascendant. 
Sa prevalence est de 3 % apres 60 ans ; elle 
est souvent bien toleree (mortalite < 2 %). 

Cancers et polypes 

lis representent 11 % des causes d'hemorra- 
gies digestives basses; le plus souvent, il 
s'agit d'un suintement sanglant. 
Le risque d'hemorragie digestive basse apres 
polypectomie est de 0,2 %. 

HemorroTdes 

Il s'agit de la cause la plus frequente d'hemor- 
ragie digestive basse. On realise une colosco- 
pie pour eliminer une autre cause. 

CoLite ischemique 

Elle est accompagnee de douleurs abdomina- 
les qui precedent une diarrhee sanglante. Le 
siege se situe preferentiellement au niveau du 
colon gauche. 

Terrain : sujet age, atheromateux, HTA, des- 
hydratation et hypovolemie, prise d'AINS, 



reanimation, decours d'une chirurgie vascu- 
lare abdominale. 

Affections du grele 

Ces causes rares sont de diagnostic difficile. 
Etiologie : diverticule de Meckel (chez ['en- 
fant et I'adulte jeune ; muqueuse heterotopi- 
que gastrique ; diagnostic par scintigraphic au 
Tc), tumeurs benignes ou malignes, anoma- 
lies vasculaires, Crohn, grele radique. 

Autres 

Colite intlammatoire, radique, infectieuse. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 
Mode de revelation 

Rectorragies, melena. 

Au moindre doute sur une origine haute (an- 
tecedent de lesions cesogastroduodenales, 
choc, deglobulisation importante), on reali- 
sera une fibroscopie oesogastroduodenale, 
meme si le lavage gastrique est clair. 
Attention au saignement d'origine genitale 
chez la femme et a la prise de fer (selles de 
coloration noire). 

Interrogatoire 

Age, aspect du saignement exteriorise, chrono- 
logie et aspect des selles, sang sur papier, prise 
de temperature rectale ou manoeuvres endo- 
anales traumatisantes, alteration de Tetat gene- 
ral, trouble du transit recent, douleur abdomi- 
nale, antecedents fradiotherapie, maladies 
inflammatoires chroniques intestinales, diverti- 
culose, anevrysme, arterite, HTA). 

Examen clinique 

En priorite, il doit rechercher les signes de gra- 
vite temoignant d'une hypovolemie (tachy- 
cardie, marbrures, paleur, soif, hypotension 
arterielle). Par ailleurs, il faudra realiser un 
examen proctologique, un toucher rectal et 
une palpation abdominale. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Biologie : numeration-formule sanguine 
(NFS), plaquettes, hemostase (TP, TCA), iono- 
gramme sanguin, uree, creatininemie, groupe 
sanguin avec Rhesus (2 determinations) et re- 
cherche d'agglutinines irregulieres (RAI), 

• Endoscopie cesogastroduodenale en cas 
d'hemorragie abondante. 

• Coloscopie : meme en cas de persistance 
du saignement; elle apporte le diagnostic de 
siege et de nature dans 75 % des cas. Even- 
tuellement, elle permet un geste therapeuti- 
que d'hemostase. 

• Scanner abdominopelvien spirale : cet exa- 
men est en cours devaluation ; il est a realiser 
s'il ne retarde pas la prise en charge. 

• Arteriographie cceliomesenterique : elle est 
reservee aux cas d'hemorragie abondante 
(> 0,5 mL/min), par catheterisme de I'artere 
mesenterique superieure, inferieure et le tronc 
cceliaque. Actuellement, elle est indiquee 
uniquement en cas d'hemorragie massive 
avant chirurgie (pour localisation), compte 
tenu de sa faible rentabilite par rapport aux 
complications (11 %). Un geste d'hemostase 
est possible par perfusion de vasopressine ou 
embolisation hyperselective. 

• Enteroscopie ou capsule videoendosocopi- 
que a la recherche d'une etiologie devant une 
hemorragie d'origine grelique. 

TRAITEMENT 

MESURESD'URGENCE 

• Mise en place de 2 voies veineuses periphe- 
riques de bon calibre (voire voie centrale si 
I'hemorragie est importante). 



• Perfusion de solutes macromoleculaires (en 
cas d'hypotension arterielle) puis transfusion 
(si deglobulisation). 

• Oxygenotherapie par sonde nasale, mise en 
place d'un scope et d'un DYNAMAP. 

• Des que possible, preparation colique 
(orale ou par sonde gastrique) en vue d'une 
coloscopie. 

• Prelever un bilan biologique : NFS, plaquet- 
tes, hemostase, groupe sanguin, Rhesus et 
RAI, ionogramme sanguin et fonction renale 
(uree, creatinine). 

•Surveillance rapprochee : pouls, TA, diu- 
rese, quantite d'evacuations hemorragiques et 
quantite de culots globulaires transfuses, bio- 
logie (hemoglobine). 

TRAITEMENTS SPECIFIQUES 

Au cours de la coloscopie, un geste hemosta- 
tique pourra etre realise (injection de serum 
physiologique et adrenaline, associee even- 
tuellement a la pose d'un clip au niveau d'un 
diverticule hemorragique ; electrocoagulation 
au plasma argon d'une angiodysplasie). 
Au cours d'une arteriographie cceliomesenteri- 
que, une embolisation hyperselective peut per- 
mettre d'obtenir le tarissement de I'hemorragie. 
En cas d'echec de ces techniques, le recours 
a une laparotomie est necessaire, eventuelle- 
ment aidee d'une endoscopie peroperatoire 
pour localiser le saignement. Lorsqu'aucune 
lesion n'est retrouvee, une colectomie totale 
doit etre discutee. 

PRONOSTIC 

II est fonction de la cause. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Enteroscopie 

L'examen est realise avec un enteroscope, en- 
doscope particulierement long permettant I'ex- 
ploration de I'intestin grele par voie haute dans 
sa partie proximale et par voie basse dans sa 
partie distale. Une anesthesie generale est ne- 



cessaire. La preparation est identique a celle 
d'une coloscopie (cf. Fiche technique, chapitre 
Cancer colorectal p. 401). 

Capsule videoendoscopique 
Cette camera videoendoscopique miniaturi- 
see (26 mm de longueur et 1 1 mm de diame- 
tre), a usage unique, recueille et transmet a ► 
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un systeme de traitement informatique des 
images endoscopiques. L'enregistrement se 
pratique en ambulatoire. La videocapsule in- 
geree par le patient progresse le long du trac- 
tus gastro-intestinal et transmet au boitier 
enregistreur les images video et les donnees 
permettant de suivre son parcours. Les images 
sont visionnees en differe. La situation de la 
camera dans I'intestin grele est obtenue par 
rapport a la position des antennes ayant regu 
les signaux les plus intenses. 
La videocapsule endoscopique est un outil dia- 
gnostique innovant et particulierement interes- 
sant, car permettant en theorie une exploration 
complete et non invasive de I'intestin grele, 
realisee en ambulatoire et sans anesthesie. Ses 
limites se resument a son incapacity a realiser 
des biopsies ou des gestes therapeutiques. Elle 
a surtout ete evaluee dans les saignements di- 
gestifs et les anemies inexpliquees. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Mise en route rapide des mesures d'urgence : 
cf. Fiche maladie p. 459. 
Arret des traitements modifiant I'hemostase 
(anticoagulant et antiagregant plaquettaire). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Verifier la correction sous traitement des si- 
gnes de gravite traduisant I'etat de choc : me- 



sure de la frequence cardiaque, tension 
arterielle, appreciation de I'etat de cons- 
cience, nombre de culots globulaires transfu- 
ses. 

Outre la stabilisation des constantes hemody- 
namiques, on verifiera ['arret du saignement 
apres un traitement specifique. 

EFFETSSECONDAIRES 

Complications des actes endoscopiques : cf. 
Fiche technique, chapitre Cancer colorectal 
p. 401 

La videocapsule endoscopique ne presente 
pas de complications particulieres si on a pris 
soin de s'assurer de I'absence de stenose di- 
gestive, empechant la progression et I'evacua- 
tion de la capsule. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer le patient. 

Ne pas attribuer trop facilement I'origine 
d'une hemorragie digestive basse a une pa- 
thologie hemorroidaire : realiser dans tous les 
cas une coloscopie pour verifier I'integrite du 
cadre rectocolique. 



^ 



Attention ! La prise de temperature anale ou 
les lavements peuvent etre traumatisants et a 
I'origine d'ulcerations potentiellement 
hemorragiques. 
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ANALOGUES DE LA VASOPRESSINE 
■ Terlipressine 



GLYPRESSINE 



Toutes les 4 h, voie IV : 

poids > 70 kg : 2 mg ; entre 50 et 

70 kg: 1,5 mg; < 70 kg : 1 mg 



5(1. li 



' + 5 mL solv. 



HOP 



NR 



Proprietes 

Analogue synthetique de la vasopressine. 
Dans les hypertensions portales, la GLYPRES- 
SINE diminue la pression portale par vaso- 
constriction dans le territoire porte. 



Apres injection IV, la GLYPRESSINE est meta- 
bolisee en lysine-vasopressine qui est I'hor- 
mone active (delai d'action : 40-60 min ; 
duree d'action : 1 80 min). 
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Indications 

Ruptures de varices cesophagiennes (en atten- 
dant le traitement specifique). 

Contre-indications 

Absolues : 

- grossesse : effet embryofcetotoxique ; 

- choc septique. 
Relatives : 

- insuffisance coronaire ; antecedent d'infarc- 
tus du myocarde ; 

-troubles du rythme cardiaque; 

- hypertension arterielle non controlee ; 
-insuffisance vasculaire cerebrale ou peri- 
pherique ; 

-asthme, insuffisance respiratoire ; 

- insuffisance renale chronique ; 
-age > 70 ans. 



Precautions d'emploi 

Voie IV stricte : risque de necrose cutanee en 
cas d'extravasation. 

Surveillance rapprochee de la TA, de la fre- 
quence cardiaque, de la diurese et du iono- 
gramme. 

Effets secondaires 

lis sont rares. 

Craves : poussee hypertensive (cedant sou- 
vent spontanement) ; bradycardie ; insuffi- 
sance coronaire (chez les sujets a risque). 
Mineurs : 

-crampes abdominales, diarrhee; 
-cephalees ; 
- acrocyanose. 

Interactions medicamenteuses 

Incompatibility majeure avec les solutes alca- 
lins ou contenant des sucres reducteurs. 



ANALOGUES DE LA 50MAT0STATINE 
iSomatostatine 



MODUSTATINE 


Perf. continue 0,004 mg/kg/h environ 
Rupture de varices cesophagiennes : 
0,250 mg IV lente puis 0,250 mg/h 
Fistule digestive : 0,250 mg/h 


5 fl. 2 mg + 2 mg solv. 


HOP 


I 


NR 




SOMATOSTATINS UCB 


Idem MODUSTATINE 7 MG 


1 fl. 0,25 mg 
1 fl. 3 mg 


HOP 
HOP 


I 

I 


NR 
NR 





Proprietes 

Analogue de synthese de la somatostatine na- 
turelle ; demi-vie de 2 a 3 min impliquant une 
perfusion continue. 

Inhibition des secretions exocrines etendocri- 
nes digestives (acide chlorhydrique, secre- 
tions pancreatiques et biliaires). 
Reduction du debit circulatoire splanchnique. 
Inhibition de la motilitegastriqueet intestinale. 

Indications 

Soins intensifs en gastro-enterologie : 
-ruptures de varices cesophagiennes (en at- 
tendant le traitement specifique) ; 
-fistule digestive postoperatoire. 



Precautions d'emploi 

Surveiller la glycemie (inhibition de la secre- 
tion d'insuline et de glucagon). 
Reduire progressivement la vitesse de perfu- 
sion avant d'arreter le traitement : risque 
d'effet rebond secretaire en cas d'arret bru- 
tal. 

Inhibition de I'absorption intestinale de certains 
nutriments : nutrition parenteral conseillee. 
Injecter lentement un eventuel bolus en dose 
de charge (> 1 min) (d. Effets secondaires). 

Effets secondaires 

En cas d'injection trop rapide : bradycardie, 
flush, nausees, inconfort abdominal. 



NAUSEES - VOMISSEMENTS 



Interactions medicamenteuses 

Une synergie avec la cimetidine a ete rappor- 



Incompatibilite majeure : la somatostatine 

est instable a pH alcalin : eviter sa dilution 
dans une solution alcaline. 



NAUSEES - VOMISSEMENTS 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



Nausees 

Sensation subjective desagreable non doulou- 
reuse provenant du tractus digestif haut, asso- 
cie au besoin de vomir ou a la sensation que 
les vomissements sont imminents. 

Vomissements 

Mecanisme actif de contractions cycliques 
violentes de la musculature abdominale, du 
diaphragme et des muscles respiratoires con- 
duisant au rejet brutal par la bouche du con- 
tenu de I'estomac ; ils sont spontanes ou 
provoques. 

Haut-le-cceur 

Contraction synchrone du diaphragme, des 
muscles abdominaux et des muscles intercos- 
taux externes contre glotte fermee. 

CAUSES ET MECANISMES 

• Relaxation de I'estomac proximal et con- 
traction retrograde de I'intestin proximal. 

• Puis contraction spasmodique des muscles 
respiratoires a glotte fermee. 

• Modification des pressions thoracique et 
abdominale, contraction de la musculature 
striee de I'cesophage. 

• Ascension du cardia en position intrathora- 
cique, ce qui supprime la barriere antireflux. 

• Relaxation des piliers du diaphragme, du 
sphincter cardial et du sphincter superieur de 
I'cesophage. 

• Augmentation des contractions duodenales, 
plus souvent retroperistaltiques. 

• Violentes contractions de la musculature 
abdominale, avec augmentation importante 

• Type de vomissements : en jet ou avec ef- 



du gradient de pression thoraco-abdominal, 
qui aboutissent a I'expulsion. 

• Mecanisme nerveux : 

- Stimulation : elle intervient par des affe- 
rences nerveuses corticales, vestibulaires 
(par exemple, lors du mal des transports), 
viscerales, cardiaques, de la circulation 
sanguine et du liquide cephalorachidien. 

- Coordination : au niveau du centre du vo- 
missement. 

- Efferences : par une innervation somati- 
que vers les muscles respiratoires 
(diaphragme, muscles intercostaux), abdo- 
minaux, langue et machoire, et par une in- 
nervation autonome vers les glandes 
salivaires, le systeme cardiovasculaire, res- 
piratoire et le tractus digestif. 

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 

INTERROGATOIRE 

Description des vomissements 

• Caractere aigu ou chronique. 

• Horaire et frequence (par exemple, souvent 
matinaux en cas d'origine psychogene, gros- 
sesse ou trouble metabolique). 

• Rythmicite par rapport aux repas et con- 
ten u : 

-vomissements postprandiaux tardifs d'ali- 
ments nauseabonds partiellement digeres : 
obstacle gastroduodenal ; 

- vomissements fecalofdes postprandiaux 
tardifs : obstruction basse (ou fistule gastro- 
colique) ; 

- vomissements au cours des repas : origine 
psychogene. 

fort. 
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NAUSEES - VOMISSEMENTS 



Antecedents 

• Medicaux : diabete, traumatisme cranien, 
grossesse. 

• Chirurgicaux : chirurgie digestive, en parti- 
culier gastrique (vagotomie). 

Prise medicamenteuse (++) 

Antibiotiques, AINS, antimitotiques, cestroge- 
nes, opiaces... 

Habitudes de vie 

Alcool, tabac, stress, depression. 

Signes accompagnateurs 

• Digestifs : douleur abdominale (epigastral- 
gies) ; diarrhee (gastroenterite virale ou bacte- 
rienne) ; ralentissement du transit 
(constipation voire arret des matieres et des 
gaz) ; reflux gastro-cesophagien ; ictere (hepa- 
tite virale, affection biliaire) ; alteration de 
I'etat general (cancer). 

• Neuropsychologiques : vertiges (atteinte ves- 
tibulo-labyrinthique) ; migraine (cephalees 
avec prodromes et evolution par crises) ; me- 
ningite (raideur de nuque avec photophobie et 
fievre) ; suspecter une origine psychogene de- 
vant des vomissements matinaux, dans un con- 
texte anxiodepressifs, anciens et intermittents, 
sans retentissement somatique et disparaissant 
au cours d'une hospitalisation. 

• Endocriniens et metaboliques : aspect 
cushingoide (HTA, obesite tronculaire, rou- 
geur du visage), antecedent de diabete, d'hy- 
perthyroTdie ou d'hyperparathyroidie. 

• Obstetriques : date des dernieres regies 
(+++) (grossesse). 

• Cardiovasculaires : precordialgie, angor(in- 
farctus inferieur). 

EXAMEN PHYSIQUE 
Signes vitaux et generaux 

• Signes de deshydratation. 

• Hypotension arterielle ou hypertension ar- 
terielle severe. 

• Temperature. 

• Etat general : denutrition, amyotrophie. 

Examen cardiorespiratoire 

• Insuffisance cardiaque droite. 

• Pneumopathie (de deglutition ?). 



Examen digestif 

• Palpation abdominale (defense, contrac- 
ture, masse abdominale). 

• Cicatrice abdominale. 

• Palpation des orifices herniaires et toucher 
rectal. 

• Recherche d'un ganglion de Troisier. 

Examen neurologique 

• Raideur de nuque. 

• Signe de focalisation neurologique. 

• Recherche d'une atteinte du systeme vesti- 
bulaire. 

Examen gynecologique 

• Recherche des signes de grossesse. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
IEN FONCTION DE L'ORIENTATION 
CLINIQUE] 
Biologique 

Hemogramme ; ionogramme, uree creatinine, 
glycemie, calcemie ; bilan hepatique (avec 
serologie virale selon I'orientation) ; lipase- 
mie ; [3-HCC ; TSHus. 

Morphologique 

• Radiographic de I'abdomen sans prepara- 
tion face debout (avec ou sans coupoles). 

• Radiographic pulmonaire. 

• Echographie abdominopelvienne. 

• Transit du grele. 

• Scanner (voire IRM) cerebral. 

Endoscopique 

Endoscopic cesogastroduodenale. 

Autres 
ECG, audiometrie, electronystagmogramme 
(ENG), fond d'ceil (recherche d'un cedeme 
papillaire). 

TRAITEMENT 

REEQUILIBRATION 
HYDROELECTROLYTIQUE 
Par voie orale si elle est possible (bouillon 
sale, jus de fruit, Coca-Cola) ; sinon, par voie 
IV, en fonction des desordres hydroelectroly- 
tiques : serum physiologique ou serum glu- 
cose 5 % avec electrolytes. 
MEDICAMENTS ANTIEMETIQUES 
Les plus utilises sont : 
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• les neuroleptiques : metoclopramide 

{primperan), metopimazine (vogalene). lis 
exposent aux effets secondares extrapyrami- 
daux ou troubles de la vigilance ; 

• les stimulants de la motricite gastroduode- 
nale : domperidone {MOTILIUM, PERIDYS). 
lis sont utilisables sous difrerentes formes 
(orale, IV, suppositoires, gouttes). 

Le PRIMPERAN et le MOTILIUM sont utilisables 
chez la femme enceinte. 
Les antiemetiques sont a eviter en cas d'oc- 
clusion intestinale (preferer alors une aspira- 
tion digestive). 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

ll est indispensable. 

ANTIEMETIQUES PARTICULARS 
Les chimiotherapies ou les radiotherapies 
peuvent etre tres emetisantes ; on a alors re- 
cours aux antagonistes des recepteurs 5-HT3, 
qui empechent la stimulation du centre cere- 



bral du vomissement: granisetron (KYTRIL) 
ou ondansetron (ZOPHREN). 
Lors des vomissements d'origine labyrinthi- 
que, on utilise : 

• des anticholinergiques de type scopola- 
mine (SCOPODERM TTS) par voie transcuta- 
nee au cours du mal des transports ; 

• des antivertigineux, TANCANIL ou SERC, au 
cours de la maladie de Meniere. 

PRONOSTIC 

II depend d'eventuelles complications : 

• metaboliques : deshydratation marquee par 
une tachycardie, hypotension arterielle, pli 
cutane, soif, muqueuse seche ; 

• locales : syndrome de Mallory-Weiss (he- 
morragie digestive liee a une dechirure de la 
jonction cesogastrique induite par les efforts 
de vomissements), cesophagite, rupture spon- 
tanee de I'cesophage, pneumopathie de de- 
glutition par inhalation. 
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EXAMENS 



ICHE INFIRMIERE 



Prelever le bilan biologique present. 
Organiser la programmation et la preparation 
des examens prescrits. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

En cas de deshydratation, perfuser le patient 
pour rehydratation selon prescription. 
Administration des antiemetiques par voie 
orale en I'absence de vomissements iteratifs, 
sinon par voie rectale ou par voie IV si le pa- 
tient est hospitalise, parallelement a la rehy- 
dratation. 

Mettre en place une sonde naso-gastrique [cf. 
Fiche technique, chapitre Hemorragie diges- 
tive haute p. 457) en cas de vomissements 
abondants pour eviter la survenue de compli- 
cations. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveillance des constantes hemodynami- 
ques, de la courbe thermique, du poids, de la 
diurese et de Pintensite des vomissements 
(nombre, volume, quantite d'aspiration diges- 
tive). 

EFFETS SECONDAIRES 

Surveiller I'apparition d' effets indesirables 
aux neuroleptiques : somnolence, symptomes 
extrapyramidaux (mouvements anormaux, 
hypertonic). 

Eviter la prise d'antiemetiques, en particulier 
de stimulants de la motricite gastroduodenale, 
au cours d'une occlusion intestinale : ils peu- 
vent etre a I'origine d'une aggravation des 
douleurs abdominales. 

EDUCATION ET CONSEILS 

S'assurer que le patient est dans un environ- 
nement calme pour lui eviter les stimuli pou- 
vant declencher les nausees et vomissements 
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^ (parexemple, odeursde cuisine) ; par ail leu rs, 
proscrire I'alcool et le tabac. 



En cas de gastroparesie, fragmenter les repas, 
diminuer les apports en graisse et fibres ali- 
mentaires, supprimer les boissons gazeuses. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIEMETIQUES-ANTIEMETIQUES 
I Metopimazine 



VOGALENE 


I gel. x 2/j 


20 gel. 1 5 mg 


4,78 


11 


35% 


0,24 


1 lyoc x 2 a 4 /j 


16 lyoph. 7,5 mg 


3,6 


11 


35% 


0,23 


1 a 2 cac x 2 a 3/j 


30 cac 5 mg 
(fl. 150 mL) 


3,29 


11 


35% 


0,11 


Enfants : 0,5 mg/kg/j en 2 a 3 prises 


1200 gttes. (lmg 
= 1 gttes) (fi. 30 mL) 


2,35 


11 


35% 


0,001 


1 a 2 amp./j IM (ou IV lente) 
Chimiotherapie : la posologie peut etre 
portee a 50 mg/j en IM ou en perf. 


10 amp. 10 mg 


4,18 


11 


65% 


0,42 


VOGAUB 


1 lyoc x 2 a 4 /j 


8 lyoph. 7,5 mg 


6,46 




NR 


0,81 



Proprietes 

Antiemetique appartenant a la classe des phe- 
nothiazines (neuroleptique) se caracterisant 
par une activite antidopaminergique elective 
en raison de son tres faible passage a travers 
la barriere hemato-encephalique. 

Indications 

Traitement symptomatique des nausees et vo- 

missements. 

Prevention et traitement des vomissements in- 

duits par la chimiotherapie anticancereuse 

(forme IV). 

Contre-indications 

Risque de glaucome par fermeture de I'angle. 
Risque de retention urinaire lie a des troubles 
uretro-prostatiques. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : pas d'effet teratogene chez ['ani- 
mal ; absence d'effet teratogene rapporte 
chez I'homme ; toutefois, la securite d'emploi 
lors de la grossesse chez la femme n'a pas ete 
evaluee lors d'essais therapeutiques et il est 



conseille par prudence de limiter la prescrip- 
tion pendant la grossesse (analogie avec les 
phenothiazines). 

Eviter I'absorption de boissons alcoolisees 
pendant le traitement. 

Voie IV : risque d'hypotension ; eviter cette 
forme chez les sujets ages ; injecter chez un 
patient en decubitus. 

Risque de somnolence : prevenir les conduc- 
teurs et utilisateurs de machines. 
Presence d'aspartam dans la forme lyoc : evi- 
ter en cas de phenylcetonurie. 

Effets secondaires 

Neurologiques : sedation, somnolence, dyski- 
nesies precoces (torticolis spasmodique, crises 
oculogyres, trismus) cedant a I'administration 
d'un antiparkinsonien anticholinergique ; 
syndrome extrapyramidal ; possibility de dys- 
kinesies tardives en cas d'utilisation prolongee 
(comme avec tous les neuroleptiques). 
Vegetatifs : hypotension orthostatique, seche- 
resse buccale, constipation, troubles de I'ac- 
commodation, retention urinaire. 
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Endocriniens : impuissance, frigidite, amenor- 
rhea, galactorrhea, gynecomastie, hyperpro- 
lactinemie. 
Rarement eruption cutanee. 



Interactions medicamenteuses 

Risque de potential isalion des antihyperten- 
seurs et des depresseurs du systeme nerveux 
central : hypnotiques, sedatifs, analgesiques, 
anesthesiqu.es. 



ANTIEMETIQUES-MAL DES TRANSPORTS (MEDICAMENTS DU 
■ Scopolamine 



SCOPODERM TTS 



1 patch a placer derriere I'oreille 
6 a 1 2 h avant le voyage et a retirer 
a l'arrivee. Le patch delivre du produit 
pendant 48 h 



5 patchs 0,5 mg 



34,32 



NR 



iDimenhydrinate 



DRAMAMINE 


1 a 2 cp. 30 min avant le depart a 
renouveler toutes les 6 a 8 h sans 
depasser 3 prises 


20 cp. sec. 50 mg 


6,47 




NR 


0,32 


MERCALM 


(contient de la cafeine) 
Idem DRAMAMINE 


1 5 cp. sec. 50 mg 


6,47 




NR 


0,43 


NAUSICALM 


Idem DRAMAMINE 


14 gel. 50 mg 


6,82 




NR 


0,49 


Enfants : 1 a 2 cac 30 min avant le 
depart a renouveler toutes les 6 a 8 h 
sans depasser 3 prises 


30 cac (16 mg/cac) ; 
E 150mL 


6,82 




NR 


0,23 



^ 



I Diphenhydramine 



NAUTAMINE 



Idem DRAMAMINE 



20 



cp. 



■c. 90 r 



5,91 



NR 



0,3 



Proprietes 

Scopolamine : parasympatholitique de type 

atropinique. 

Dimenhydrinate et diphenhydramine : an- 

tihistaminiques H,. 

Ces produits seraient plus efficaces que les autres 
antiemetiques dans le mal des transports. 

Indications 

Mal des transports. 

Les antihistaminiqu.es H, sont proposes dans 
les nausees et vomissements autres que ceux 
induits par la chimiotherapie. 



Contre-indications 

Allaitement. 

Risque de glaucome par fermeture de I'angle 
et de retention urinaire par obstacle uretro- 
prostatique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : a eviter par prudence ; pas d'effets 
malformatifs rapporte pour la scopolamine. 
Eviter I'absorption de boissons alcoolisees 
pendant le traitement. 

Risque de somnolence : prevenir les conduc- 
teurs et utilisateurs de machines ; utiliser avec 
prudence chez le sujet age. 
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Effets secondaires 

Effets atropiniques : bouche seche, constipa- 
tion, troubles de ['accommodation, risque de 
poussee de glaucome par fermeture de Tangle 
et de retention urinaire, somnolence, confu- 



SCOPODERM ITS (0,5 mg/72 h) : a ['arret du 
traitement apres une utilisation de quelques 



jours, des cas de vertiges, nausees, vomisse- 
ments et cephalees ont ete rapportes. 

Interactions medicamenteuses 

Risque de potentialisation des depresseurs du 
systeme nerveux central : hypnotiques, se- 
datifs, analgesiques, anesthesiques. 
Majoration des effets atropiniques en cas de 
prise simultanee d'autres anticholinergiques. 



ANTIEMETIQUES-ANTIREFLUX 
i Metoclopramide 



PRIMPERAN 


1/2 a 1 cp. x 3/j 


40 cp. sec. 10 mg 


3,81 


I 


35% 


0,1 


1 sup. x 2/j 


10 sup. 20 mg 


2,08 


1 


35% 


0,21 


1 a 2 cac x 3/j 


40 cac fl. 200 mL 
(5 mg/cac) 


2,54 


I 


35% 


0,06 


1/2 a 1 amp. x 3/j IM ou IV lente 
Reserve a la chimiotherapie : 
2 a 10 mg/kg/j IM ou IV lent 


3 amp. a 2 mL (10 mg) 
12 amp. a 2 mL (10 mg) 
6 amp. 100 mg 


1,68 
2,67 
8,93 


1 
I 

1 


65% 
65% 
65% 


0,56 
0,22 
1,49 


ANAUSIN METOCLOPRAMIDE 


1 cp. x 2/j 


30 cp. 1 5 mg 


2,81 | I 35 % 


0,09 


PROKINYL LP 


1 gel. x 2/j 


30 gel. 1 5 mg 


4,42 | I 35 % 


0,15 



lAlizapride 



PUTICAN 


Nausees et vomissements induits par 
la chimiotherapie : 100 a 200 mg/j 


12 cp. 50 mg 
6 amp. 50 mg 


6,14 
5,61 


11 
11 


NR 

65% 


0,51 
0,94 



Proprietes 

Antiemetique neuroleptique (benzamide) 
modificateur du comportement digestif. Il 
augmente I'amplitude des ondes de con- 
tractions cesophagiennes, le tonus du 
sphincter inferieur de I'cesophage et la Vi- 
tesse de vidange gastrique. II normalise le 
peristaltisme gastroduodenal et augmente 
celui du grele. 

Indications 

Nausees, vomissements, hoquet. 

Reflux gastro-oesophagien, oesophagite par 

reflux. 

Manifestations dyspeptiques liees a un trouble 

de la motricite digestive. 



Contre-indications 

Ne pas utiliser si la stimulation de la motricite 
gastro-duodenale presente un danger : he- 
morragiegastro-intestinale, obstruction meca- 
nique, perforation digestive. 
Dyskinesies tardives iatrogenes (neurolepti- 
ques). 

Pheochromocytome (suspecte ou connu) : ris- 
que d'accident hypertensif. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : utilise couramment ; pas de mal- 
formation rapportee. 
Allaitement : passage dans le lait. 

Effets secondaires 

lis sont lies aux proprietes neuroleptiques. 
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Somnolence, lassitude, vertiges. 
Exceptionnellement : cephalees, insomnie, 
diarrhee, gaz intestinaux, syndrome extrapy- 
ramidal (parfois apres une seule prise : regres- 
sion a I 'arret du traitement). 
Dyskinesies tardives en cas de traitement pro- 
longed amenorrhee, galactorrhea, gynecomas- 
tie, hyperprolactinemie, tendance depressive, 
methemoglobinemie chez le premature. 



Interactions medicamenteuses 

Neuroleptiques : synergie d'effet central. 
Anticholinergiques : effets antagonistes sur 
la motricite digestive. 

Antiparkinsoniens : inhibition possible de 
I'effet des 2 produits. 
Cf. aussi domperidone. 
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INFECTIONS GENITALES BASSES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Cervicites, vaginites et vulvites. 
Elles peuvent etre associees a des infections 
genitales hautes (endometrites ou salpingites). 
La flore vaginale normale est constitute prin- 
cipalement par les bacilles de Doderlein, 
mais egalement des Staphylococcus epider- 
midis, des corynebacteries, quelques f. co//et 
des germes a gram negatif. 

CAUSES ET MECANISMES 

• Toute perturbation du climat hormonal : 
spontanee, due a la grossesse, la menopause, les 
menstruations, ou iatrogene (cestroprogestatifs). 

• Les infections sexuellement transmissibles. 

• La mauvaise hygiene gynecologique. 

• Les explorations gynecologiques telles 
qu'hysteroscopie ou hysterosalpingographies. 

• Les cancers, les patientes immunodeprimees. 

• La prise de medicaments : antibiotiques ou 
cortico'fdes. 

DIAGNOSTIC 

Les principaux signes sont surtout des leucor- 
rhees malodorantes et abondantes, colorees, 
une dyspareunie orificielle, des brulures vulvo- 
vaginales, un prurit, des troubles mictionnels. 
II n'y a pas de douleur pelvienne. 
L'examen au toucher vaginal confirme ['ab- 
sence de douleurs pelviennes. Le speculum 
inspecte la vulve, le vagin et le col. Il recher- 
che une rougeur locale, un cedeme, des ulce- 
rations, examine les leucorrhees, recherche 
un ectropion. 

Il faut demander un prelevement bacteriolo- 
gique des leucorrhees en cas de doute sur une 
infection genitale haute associee ou en cas 
d'infection genitale basse recidivante. 

TRAITEMENT 

Le traitement differe suivant le germe retrouve 
ou suspecte. 



VULVOVAGINITES MYCOSIQUES 

Elles represented 1 5 a 25 % des vulvovaginites. 
Classiquement, il s'agit de leucorrhees blan- 
ches, caillebottees, associees a une vulvovagi- 
nite erythemateuse pouvant etre associee a un 
grand intertrigo descendant jusqu'a I'anus. 
Les facteurs favorisants sont la grossesse, les 
menstruations, le diabete, les corticoTdes et 
I'immunosuppression, la prise d'antibiotique. 
La contamination est essentiellement intesti- 
nale. Un traitement local par ovules et cremes 
a base d'econazole ou de butoconazole est 
en general suffisant, associe a des mesures 
d'hygiene locale : pas d'exces d'hygiene, evi- 
ter les douches vaginales et les vetements ser- 
res, toilette intime avec un savon neutre ou 
alcalin. Un traitement par voie generale, type 
amphotericine B, est propose en cas de vul- 
vovaginites recidivates. Un traitement du 
partenaire est associe en cas de balanite. 

VULVOVAGINITES A TRICHOMONAS 

Elles represented 25 % des vulvovaginites. Il 
s'agit d'une infection sexuellement transmissi- 
ble. Le Trichomonas n'est jamais responsable 
d'infection genitale haute. Les signes fonction- 
nels sont a type de dysurie, de brulures vulvo- 
vaginal, dyspareunie, prurit. Les leucorrhees 
sont verdatres, spumeuses, et la muqueuse vul- 
vovaginal est rouge violace. II faut traiter le 
partenaire, associer a un traitement local par 
des ovules de metronidazole un traitement 
general monodose par du tinidazole. 

VULVOVAGINITES A GARDNERELLA 
VAGINALIS 

lis sont souvent associes a des anaerobies et 
sont responsables de la « malodeur vagi- 
nale ». II s'agit de leucorrhees grisatres, bul- 
leuses, sans inflammation vulvovaginal ; le 
test a la potasse identifie I'odeur de poisson 
pourri et retrouve les clue cells. 



^ 



to 

QQ 

o 



CD 
O 



O 
O 



>- 

CD 



Infections genitales basses 



Le traitement est le meme que celui des vul- 
vovaginitis a Trichomonas ; il faut aussi trai- 
ter le partenaire. 

VULVOVAGINITES A GONOCOQUES 

II s'agit d'une infection sexuellement trans- 
missible due a Neisseria gonorrhoeae, pou- 
vant etre responsable d'infection genitale 
haute et a declaration obligatoire. 
La leucorrhee peut etre peu symptomatique, 
jaunatre, associee a une dysurie avec une no- 
tion de contage 2 a 7 jours auparavant, asso- 
ciee a une uretrite chez le partenaire; ou 
alors il peut s'agir d'une leucorrhee purulente, 
epaisse, associee a une vulve cedematiee. 
Le traitement minute par ROCEPHINE ou RO- 
VAMYCINE offre 10 % de resistance ; on doit 
preferer un traitement classique. Le partenaire 
doit etre traite. 

On doit associer un traitement antichlamy- 
diae pendant 15 jours et, de meme, recher- 
cher une infection syphilitique 20 jours et 
3 mois apres le contage. 

VULVOVAGINITES A CHLAMYDIAE 
ET MYCOPLASMES 

II s'agit d'une infection sexuellement trans- 
missible en recrudescence, souvent associee 
a une infection a Trichomonas. 
El le est tres souvent symptomatique, respon- 
sable de leucorrhees banales, d'une dysurie 
ou d'une uretrite, ou de metrorragies. II est 
d'autant plus important d'en faire le diagnos- 
tic que, malgre sa paucisymptomatologie, elle 
peut etre responsable de sterilite. 
Le traitement repose sur les cyclines, les 
macrolides et les quinolones pendant 
1 5 jours. Le traitement du partenaire est indis- 
pensable. II faut faire un prelevement vaginal 
de controle a la fin du traitement. 

VULVOVAGINITES A GERMES BANALS 

II s'agit de leucorrhees jaunatres, epaisses, pu- 
rulentes. E I les sont dues a des saprophytes du 
vagin qui deviennent pathologiques au cours 
de circonstances favorisantes. Le partenaire 
doit etre traite. Le traitement est local par des 
ovules d'amphocyclines ou de POLYGYNAX 
pendant 10 jours. 



ULCERATIONS VULVO VAGIN ALES A HERPES 

Elles sont principalement dues a HSV2 (80 % 
des cas). 

La primo-infection est tres symptomatique, se 
manifestant par une vulve tres inflammatoire 
et douloureuse, parsemee de petites vesicules 
survenant 2 a 7 jours apres le rapport. Les re- 
cidives sont moins symptomatiques. Le dia- 
gnostic est essentiellement clinique, au 
moment de I'apparition des vesicules. On 
peut proposer un prelevement au niveau de 
celles-ci ; mais le virus est tres fragile. 
Le traitement est symptomatique et antiviral par 
aciclovir pendant 5 jours localement et per os. 
La recherche d'autres infections sexuellement 
transmissibles est systematique. 

ULCERATIONS VULVOVAGINALES 

DUES A LA SYPHILIS 

La syphilis primaire se caracterise par un 

chancre dur unique, indolore, associe a des 

adenopathies inguinales apparaissant au bout 

de 15 a 20 jours d'incubation. 

La syphilis secondaire apparait 6 a 8 semaines 

apres la primo-infection. II peut s'y associer 

une micropolyadenopathie et des signes cu- 

tanes : roseole, alopecie. 

II s'agit d'une maladie a declaration obligatoire. 

Le traitement repose sur la penicilline pendant 

1 5 jours et le traitement du partenaire. 

VAGINITES DE LA FEMME ENCEINTE 

Elles sont le plus souvent dues au streptoco- 
que p. Elles doivent etre traitees en cas de me- 
nace d'accouchement premature associee ou 
en cas d'ouverture de I'oeuf. 
La vulvovaginite herpetique survenant 8 jours 
avant la mise en travail, en cas de recurrence, 
ou 15 jours avant en cas de primo-infection 
contre-indique I'accouchement par les voies 
naturelles : il faut realiser une cesarienne. 

VULVOVAGINITES DE LA PETITE FILLE 

Penser aux corps etrangers ou a I'oxyure ou en- 
core aux sevices sexuels en cas de gonocoques. 

VULVOVAGINITES DE LA FEMME 
MENOPAUSEE 

Penser aux cancers, en particulier du col ou de 
I'endometre. La carence cestrogenique post- 
menopausique favorise egalement I'infection. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



PRELEVEMENT VAGINAL 

Definition 

Le prelevement vaginal peut etre realise par un medecin, une sage-fern me ou une infirmiere. 
L'objectif de cet examen consiste a realiser un prelevement au niveau du vagin afin de mettre 
en evidence par une analyse bacteriologique une infection vaginale d'origine bacterienne, 
mycosique ou parasitaire. 
Cet examen est indolore. 

Methode 

La patiente est installee en position gynecologique. 

Le soignant place le speculum au niveau du vagin. 

II effectue un premier prelevement au moyen d'un ecouvillon autour du col (cette zone est 

specifique a la localisation de gonocoques et de trichomonas). 

Ensuite, il utilise un second ecouvillon pour realiser un autre prelevement cible cette fois- 

ci au niveau du col uniquement (cette zone est specifique a la localisation de chlamydiae). 

Le soignant place ensuite chaque ecouvillon dans son etui respectif en veillant a ne toucher 

ni l'interieur, ni ['orifice des ecouvillons. 

Proceder ensuite a la decontamination et a la sterilisation du materiel utilise. 

Les prelevements sont soigneusement etiquetes au nom de la patiente, dates et achemines 

au laboratoire de bacteriologie pour etre analyses. 



^ 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIFONGIQUESLOCAUX GYNECOLOGY 
■ Econazole 
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GYNO-PEVARYL 



1 ovule le soir pendant 3 j 

1 ovule le soir en administration 

unique 



3 ovules a 1 50 mg 
1 ovule LP a 150 mg 



4,64 
4,53 



35% 
35% 



1,55 
4,53 



I Miconazole 



GYNO-DAKTARIN 


1 ovule le soir pendant 3 j 
1 ovule x 2/j pendant 7 j 


3 ovules a 400 mg 


4,78 


I 


35% 


1,59 



iTioconazole 



GYNO-TROSYD 


1 ovule le soir en administration 
unique 


1 ovule a 300 mg 


4,33 


I 


35% 


4,33 



iFenticonazole 



LOMEXIN 



1 caps, le soir en administration 
unique 



1 caps, vaginale 
a 600 mg 



4,74 35% 4,74 
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► I TERLOMEXIN 



1 caps./j pendant 3 j 



3 caps, vaginales 
a 200 mg 



4,51 



35% 



1,5 



Isoconazole 



FAZOL 


1 ovule le soir pendant 3 j 


3 ovules a 300 mg 


4,94 | 


35% 


1,65 



iButoconazole 



GYNOMYK 


1 ovule le soir pendant 3 j 


3 ovules a 100 mg 


5 


I 35 % 


1,67 



■ Omoconazole 














FONGAREX 


1 ovule le soir en 1 administration 
unique 


1 ovule 


a 900 mg 


3,96 


I 


35% 


3,96 



iSertaconazole 



M0NAZ0L 



1 ovule le soir en 1 administration 

unique 

A renouveler a J7 si persistance 

des symptomes 



1 ovule a 300 



mg 



4,29 



35% 



4,29 



Proprietes 

Antifongiques locaux actifs sur Candida albi- 
cans et sur les bacilles gram+. 

Indications 

Candidoses vulvovaginal. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au produit. 

Precautions d'emploi 

Placer 1'ovule au fond du vagin (en general le 
soir au coucher) et rester allonge un quart 
d'heure. 



Ne pas interrompre le traitement pendant les 

regies. 

Eviter les rapports sexuels, les tampons vagi- 

naux pendant le traitement. 

Preservatifs, diaphragmes en latex : risque de 

rupture. 

Spermicides : risques d'inactivation. 

Effets secondaires 

Irritation locale. 



ANTISEPTIQUES GYNEC0L0GIQUES POLYVALENTS - TRICHOMONACIDES OVULES 
■ Metronidazole 



FLAGVl 


1 a 2 ovules le soir pendant 15 j 


10 ovules a 500 mg 


3,1 


1 


35% 


0,31 


2 g en prise unique a repeter 1 5 j plus 
tard ou 500 mg/j en 2 prises a 10 j 
pour le traitement des trichomonas 
urogenitals 


20 cp. a 250 mg 


3,62 


1 


65% 


0,18 
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iSecnidazole 



SECNOL 


2 g en 1 prise au debut d'un repas 


1 dose(s) a 2 g 


8,26 


I 65 % 


8,26 



Proprietes 

Antiparasitaire et antibacterien. 

Indications 

Trichomonase vaginale. 
Vaginites non specifiques. 
Lambliase, amibiase. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue. 

Grossesse : au cours du 1 er trim., autrement 

deconseillee. 

Allaitement : deconseille. 



Precautions d'emploi 

Alcool : effet antabuse. 

Effets secondaires 

Moderes et rares. 

Nausees, vomissements, douleur abdominale. 
Hypersensibilite rarement severe. 
Cephalees, asthenie, vertiges. 
Leucopenie transitoire. 

Interactions medicamenteuses 

Disulfirame : confusion. 



■ Trinidazole 








o 


FASIGYNE 


a: 


4 cp. en 1 prise 


4 cp. 500 mg 


4,04 I | 65 % 


1,01 


i- 
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■ Tenonitrozole 
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ATRICAN 


1 caps, x 2/j pendant 4 j 


8 caps. 250 mg 


2,99 I | 65 % 


0,37 
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■ Metronidazole 








FLAGYL 
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2 g en prise unique a repeter 1 5 j plus 
tard ou 500 mg/j en 2 prises a 10 j 
pour le traitement des trichomonas 
urogenitals 


20 cp. a 250 mg 


3,62 


I 


65% 


0,18 



ANTIBACTERIEN, ANTIF0NGIQUE ET TRICH0M0NACIDE 
■ Ternidazole + neomycine + prednisolone + nystatine 



TERGYNAN 


1 a 2 cp./j pendant 1 5 j 


1 cp. gyn. 


| 3,72 


I | 35 % 


0,37 



ANTIBACTERIENS ET ANTIF0NGIQUE 
■ Polyvidone iodee 



BETADINE 



1 ovule le soir pendant 2 a 3 sem. 
1 inj. vaginale le soir pendant 2-3 sem. 
(diluer 2 cas/L d'eau tiede) 



8 ovules a 250 mg 
8cas(fl. 125 mL: 
lOg/lOOmL) 



6,32 
5,56 



NR 
NR 



0,79 

0.7 
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i Nystatine + neomycine + polymyxine B 



POLYGYNAX 


1 ovule/j pendant 1 2 j 


6 ovules 


3,42 | I 35 % 


0,57 


POLYGYNAX VIRGO 


1 instillation le soir pendant 6 j 
Utilisable chez les petites filles 
et femmes vierges 


6 caps, effilees 


3,42 


I 


35% 


0,57 



Proprietes 

Anti-infectieux beaux non resorbes par la 
muqueuse vaginale, SAUF [a polyvidone io- 
dee. Actions differentes suivant les pro- 
duits : 

- metronidazole (trichomonacide) ; 

- nystatine (anticandidosique) ; 

- polyvidone (antifongique et antibacterien). 

Indications 

Infections bacteriennes cervicovaginales. 

Vulvo-vaginite de la petite fille [POLYGYNAX 

VIRGO). 

Candidoses vulvo-vaginales. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement : pour la polyvidone. 

Hypersensibilite connue (polyvidone ++). 
Polyvidone iodee : pathologie thyro'i'dienne. 

Precautions d'emploi 

Idem anticandidosique. 

Traitement du partenaire si Trichomonas. 

Effets secondaires 

Irritation, allergie de contact. 
Surcharge iodee avec polyvidone. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas associer la polyvidone avec les deri- 
ves mercuriels. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Infection : 

• de I 'uterus : endometrite ; 

• des annexes : salpingite ou ovarite (ou, plus 
globalement, annexite) ; 

• du peritoine pelvien : peritonite. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les germes en cause sont nombreux et leur as- 
sociation frequente : pyogenes, Chlamydiae 
trachomatis (30 a 50 %), Mycoplasma hominis, 
gonocoques (15 a 20 %), bacille de Koch. 
L'infection se fait habituellement par voie as- 
cendante, de la glaire vers I'endometre et les 
annexes. El le est favorisee par la multiplicite 
des rapports sexuelset par le portd'un sterilet. 
El le peut survenir dans le post-partum ou dans 



le post-abortum ou, plus largement, apres des 
manoeuvres endo-uterines avec un defaut 
d'asepsie (curetage, IVG, revision uterine, 
pose d'un sterilet, hysteroscopie, hysterosal- 
pingographie). 

La frequence des salpingites augmente et atteint 
des femmes de plus en plus jeunes, nulligestes 
(50 % des femmes ont moins de 25 ans). 
Le diagnostic peut etre difficile, mais les se- 
quelles sont redoutables : algies pelviennes 
chroniques, sterilite (20 a 30%}, augmenta- 
tion des grossesses extra-uterines (par 10). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La clinique peut etre trompeuse. 



Infections genitales hautes 



Forme aigue typique 

Femme jeune en periode d'activite sexuelle. 
Douleurs hypogastriques aigues bilaterales, 
d'augmentation progressive, plus importantes 
d'un cote, associees a des leucorrhees sales ou 
des metrorragies. II peut s'y associer des dou- 
leurs de I'hypochondre droit (perihepatite). 
L'examen retrouve une fievre a 39 °C ou plus, 
une irritation peritoneale, voire une defense 
pelvienne. L'examen pelvien retrouve des 
leucorrhees purulentes et/ou des metrorra- 
gies. Le toucher vaginal retrouve une douleur 
vive a la mobilisation uterine et des annexes, 
un empatement ou un comblement des culs- 
de-sac utero-vaginaux. 

Forme atypique 

Les formes incompletes sont frequentes (50 %). 
La douleur peut etre unilateral et tres atte- 
nuee. Les metrorragies peuvent etre frequentes 
(50 %). La fievre peut etre absente. 
Certaines formes peuvent etre completement 
latentes et decouvertes lors d'une cceliosco- 
pie pour bilan de sterilite (hydrosalpinx) ; cer- 
taines formes peuvent etre pseudo-occlusives 
(ileus autour d'un abces pelvien). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Bilan biologique et infectieux 

• NFS, CRP, serologies Mycoplasma, hominis 
et Chlamydiae trachomatis a recommencer 
3 semaines plus tard. 

• La serologie des autres 1ST est proposee : 
hepatite B, syphilis, VIH1 et2. 

• Les pHCC sont demandes systematique- 
ment pour eliminer une grossesse extra-ute- 
rine devant un tableau de douleurs pelviennes 
aigues. 

• ECBU, prelevement vaginal et urethral a la 
recherche de germes pyogenes, de Mycoplas- 
mahominis et Chlamydiae trachomatis. 

• Hemocultures si la temperature est supe- 
rieure a 38,5 °C et/ou s'il y a des frissons. 

Echographie pelvienne 

Elle recherche un epanchement du cul-de-sac 
de Douglas, une collection latero- uterine, 
type pyo- ou hydrosalpinx. 



TRAITEMENT 



Tout d'abord, retrait du dispositif intra-uterin 
s'il existe. 

La ccelioscopie et le traitement antibiotique 
adapte sont les piliers du traitement des infec- 
tions genitales hautes. 
La ccelioscopie a un quadruple but : 

• Affirmer le diagnostic. 

• Etablir un etat des lieux des lesions. 

• Effectuer un prelevement bacteriologique afin 
d'adapter I'antibiotherapie secondairement. 

• Laver et effectuer la mise a plat chirurgicale 
des abces. 

La ccelioscopie est indispensable en cas de ta- 
bleau aigu avec une suspicion d'abces pel- 
vien quel que soit I'age de la patiente ; de 
meme, elle est indiscutable dans les formes 
subaigues chez les patientes jeunes et nulli- 
gestes, afin d'affirmer le diagnostic de ma- 
niere certaine et essayer de reduire les risques 
de sterilite secondaire. En revanche, elle peut 
etre plus discutable chez les multipares pre- 
sentant une forme atypique chronique sans le- 
sion echographique decelable. Le retrait du 
dispositif intra-uterin et un traitement antibio- 
tique d'epreuve peuvent alors suffire. 
Le traitement antibiotique associe un derive de 
la penicilline (type AUGMENTIN) pendant 10 a 
1 5 jours, associe a une cycline ou un macrolide 
ou une quinolone pendant 21 jours, afin d'agir 
contre les mycoplasmes ou les Chlamydiae. 



^ 



PRONOSTIC 



Sous traitement adapte, revolution immediate 
est favorable dans la majorite des cas. 
En revanche, en cas de traitement insuffisant 
ou tardif, le tableau peut s'aggraver : pyosal- 
pinx, abces ovarien, pelviperitonite. 
II peut exister des complications a distance, 
d'autant plus que le tableau initial aura ete la- 
tent : 

• des recidives d'infection genitale haute ; 

• des douleurs pelviennes chroniques ; 

• une sterilite; 

• des grossesses extra-uterines ; 

• un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (perihe- 
patite liee a Chlamydiae trachomatis). 
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Bartholinite aigue 



BARTHOLINITE AIGUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



Infection de la glande de Bartholin (partie 
postero-inferieure de la grande levre). 



DIAGNOSTIC 



Tumefaction rouge et douloureuse de la 
glande de Bartholin, qui peut evoluer vers 
la fistulisation spontanee. Dans sa forme 
chronique ou kystique, il s'agit d'une tu- 
mefaction indolore de la glande de Bartho- 
lin. 



En cas de bartholinite aigue, le traitement va 
consister en une mise a plat de I'abces asso- 
ciee a la marsupialisation de la glande. 
En cas de kyste de Bartholin recidivant ou ge- 
nant, on pourra proceder a son exerese. 

PRONOSTIC 

Les abces de la glande de Bartholin peuvent 
recidiver tant que Ton n'a pas enleve la glande. 
Le cancer de la glande de Bartholin est rare 
mais gravissime. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAM ENS 



Effectuer sous prescription medicale : groupe 
sanguin, Rhesus, RAI, NFS, serologies Chla- 
mydiae, HIV1 et 2, TPHA-VDRL. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Traitement medical : antibiotique efficace 
contre les bacilles a gram negatif, type AUG- 
MENTS. 

• Traitement chirurgical : drainage de I'abces 
collecte. 

• Toilette intime sterile a realiser 2 fois/j : 

• installation de la patiente ; 

• mise sur le bassin ; 

• eau sterile a temperature ambiante ; 

• savon moussant ; 

• compresses steriles ; 

• protection sterile ; 

• gants steriles. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Surveillance : pouls, tension arterielle, tem- 
perature, saturation, douleur par estimation 
sur I'EVA. 



• Surveillance de la prise du traitement anti- 
biotique quand il est prescrit. 

• Surveillance de la lame de drainage ou de 
la meche iodoformee mise en place pendant 
I'intervention : mobilisation ou retrait suivant 
la prescription medicale; surveillance des 
saignements, de la couleur et de I'aspect de 
I'ecoulement. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter bains et rapports sexuels pendant 
1 mois. 

• Soins a domicile par une infirmiere pendant 
1 semaine. 

• Reconsulter en urgence en cas de douleur 
perineale importante, defievre, d'ecoulement 
anormal. 



Les kystes de la glande de Bartholin ne sont 
pas necessairement chirurgicaux. En 
revanche, les bartholinites aigues, comme tous 
les abces, necessitent une mise a plat 
chirurgicale, en 1'absence de fistulisation 
spontanee. 



Endometriose 



ENDOMETRIOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Localisation atypique, hors de I'endometre, 
du tissu endometrial, realisant : 

• a I'interieur du muscle uterin : I'adeno- 
myose ; 

• au niveau du peritoine et des organes pel- 
viens : l'endometriose externe. 
L'endometriose concerne 2 % de la popula- 
tion feminine. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les mecanismes sont relativement mal connus : 

• L'adenomyose peut etre favorisee par la 
grossesse, les curetages et les revisions uteri- 
nes, les cesariennes. 

• En ce qui concerne l'endometriose externe, 
plusieurs hypotheses existent : facteurs fami- 
liaux et genetiques, stimuli hormonaux ou in- 
fectieux, deficit immunitaire, reflux menstruel 
par les trompes de tissu endometrial. 

DIAGNOSTIC 

Pour l'adenomyose, il s'agit de multipares de 
plus de 35 ans ; pour l'endometriose externe, 
il s'agit plutot de femmes plus jeunes, entre 
20 et 30 ans. 

L'interrogatoire recherche des dyspareunies 
secondaires et tardives, des menometrorra- 
gies, une dyspareunie profonde, une sterilite. 

SIGNESCLINIQUES 

L'examen gynecologique peut etre normal, 
mais on recherche un uterus dur, globuleux, 
douloureux en premenstruel, un endome- 
triome se traduisant par une masse latero-ute- 
rine, une induration des ligaments uterosacres, 
un nodule de la cloison rectovaginal. 
II peut retrouver des localisations atypiques 
d'endometriose externe : au niveau du col ou 
au niveau de cicatrices perineales, nodules 
bleutes devenant plus volumineux et pouvant 
saigner en periodes menstruelles. 



Quand l'endometriose est plus evoluee, on 
peut rechercher des lesions d'atteinte des or- 
ganes de voisinage : le rectum en recherchant 
des rectorragies ou des dyschesies permens- 
truelles, les voies urinaires en recherchant 
une hematurie, une dysurie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
ETG pelvienne 

Elle recherche un uterus globuleux, une masse 
I ate ro- uterine evoquant un endometriome : 
kystede I'ovaireacontenufinementechogene, 
aux contours bien reguliers et arrondis. 

Hysterosalpingographie 
Souvent demandee dans le bilan de sterilite, 
elle retrouve : 

• des signes directs : diverticules de la mu- 
queuse uterine penetrant dans le muscle ute- 
rin et realisant des formes de « massue » ou 
de « clous de tapissier », ou diverticules au ni- 
veau de la portion proximale de la trompe, 
image en « boule de gui ». On peut observer 
un phimosis ou un hydrosalpinx ; 

• des signes indirects : ectasie d'une partie de 
I'uterus, aspect de tuba erecta des trompes, 
aspect en « bafonnette » entre le col et le 
corps uterin. 

Hysteroscopie 

L'hysteroscopie est souvent demandee en cas 
de menometrorragies ou de bilan de sterilite. 
Elle retrouve les orifices des diverticules. 

Autres 

En cas de suspicion d'atteinte plus evoluee, 
on demande une echographie renale ou une 
UIV recherchant une ureterohydronephrose 
uni-ou bilaterale, une echographie endorec- 
tal et une IRM pelvienne afin de bien visua- 
liser un nodule de la cloison rectovaginale. 

TRAITEMENT 

Le traitement est chirurgical et medical. 
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Endometriose 



CCELIOSCOPIE 

Le but en est triple : 

• Affirmer le diagnostic. 

• Role pronostique (score AFS). 

• Role therapeutique : 

- Resection de toutes les lesions superficiel- 
les par electrocoagulation, ou laser, ou ex- 
cision aux ciseaux. 

- Kystectomie d'endometriomes. 

- Prise en charge des trompes avec neosal- 
pingotomie apres epreuve au bleu. 

- Resection des ligaments uterosacres apres 
ureteral yse. 

PRISE EN CHARGE DE L'ADENOMYOSE 

Hysteroscopie avec endometrectomie ou hys- 
terectomie par laparotomie ou laparoscopie, 
ou par voie vaginale. 

EN CAS D'ENDOMETRIOSE EXTENSIVE 
RESPONSABLE DE SIGNES DIGESTIFS 
ETURINAIRES 

Une laparotomie plus ou moins delabrante 
peut etre entreprise, pouvant aller jusqu'a la 



reimplantation ureterale ou la resection-anas- 
tomose digestive. 

TRAITEMENT MEDICAL 

Le traitement medical peut etre exclusif et suf- 
fire en cas d'endometriose peu evoluee : pro- 
gestatifs du 5 e au 25 e jour, en particulier chez 
des patientes qui souhaitent conserver une 
possibility de grossesse ulterieure. 
II peut egalement etre prescrit a visee preope- 
ratoire, afin defaciliter le geste chirurgical, ou 
postoperatoire, afin de completer le geste chi- 
rurgical. 

PRONOSTIC 

Maladie benigne de la temme jeune, pouvant 
etre responsable de sterilite dans 30 a 40% 
des cas, 1'endometriose a tendance spontane- 
ment a s'aggraver, pouvant petit a petit attein- 
dre les organes de voisinage, pouvant etre 
responsables, en cas de signes cliniques ma- 
jeurs, de chirurgies mutilantes. 
Outre la grossesse ou la menopause pouvant 
etre responsables de la guerison de la patiente, 
il existe parfois des guerisons spontanees. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Effectuer le bilan preoperatoire : NFS, 
groupe, rhesus, RAI. 

• Verifier que le bilan demande par le chirur- 
gien est present dans le dossier : marqueurs 
tumoraux, echographie pelvienne, scanner ou 
IRM pelvienne. 

• Verifier la date des dernieres regies et la 
prise d'une contraception. En cas d'amenor- 
rhee, prevenir le medecin et prevoir de prati- 
quer un test de grossesse. 

• Surveillance: pouls, tension arterielle et 
temperature, bandelette urinaire, voire ECBU 
en cas de positivite de celle-ci. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Verifier que la patiente est bien au courant du 
geste operatoire prevu, calmer ses eventuelles 
angoisses par une attitude d'ecoute rassurante. 

• Effectuer les soins preoperatoires prescrits : 

• toilette vaginale et vulvaire ; 

• rasage ; 

• preparation digestive ; 

• verifier 1'absence de vernis a ongles et la 
proprete du champ operatoire fen particulier 
le nombril), faire retirer les bijoux, les prothe- 
ses dentaires ; 

• rappeler a la patiente qu'elle doit etre a jeun 
a partir de minuit. 

• Verifier I'absence de traitement anti-inflam- 
matoire recent. ► 



• Ccelioscopie operatoire (± laparotomie) : cf. 
Fiche technique p. 483. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une dizaine de jours 
(6 semaines en cas d'antecedents) par le port 
de bas de contention et I'anticoagulation pro- 
phylactique. 



Endometriose 483 

• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/se- 
maine pendant la duree de I'anticoagulation. 

• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour la com- 
munication des resultats anatomopathologi- 
ques et la verification de la cicatrisation. 



Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metrorragies 
abondantes, troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz, 
est anormal et doit amener la patiente a 
reconsulter plus tot que prevu. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CCELIOSCOPIE OPERATOIRE (± LAPAROTOMIE) 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). 

• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, douleurs abdomi- 
nales. 

• Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

• Verifier les saignements d'origine vaginale (changements de garnitures a quantifier). 

• Verifier les cicatrices a la recherche d'h ematom.es. 

• Surveiller la douleur par l'EVA et adapter le traitement antalgique suivant la prescription 
medicale. 

• Suivre les prescriptions de l'anesthesiste et du chirurgien : reanimation veineuse, oxygeno- 
therapie, anticoagulants, antibiotiques. 

• Surveiller les points de ponction de la perfusion. 

• Prendre connaissance du geste chirurgical et rassurer la patiente. 

AJ+1 

• Surveillance des constantes. 

• Surveillance de la douleur. 

• Quantification des redons. 

• Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale apres quantification de la diurese 
des 24 h et verifier la reprise correcte des mictions. 

• Prevenir le risque thromboembolique par le port de bas de contention, le lever precoce et 
I'anticoagulation prophylactique. 

• Refection du pansement. 

Les jours suivants 

• Surveillance des constantes, de la douleur, des cicatrices, des saignements, du risque 
thromboembolique par les memes mesures preventives que le premier jour. 

• Realimentation progressive des la reprise du transit. 
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Endometriose 



FICHE PHARMACOLOGIE 



IROGESTATIFS DE SYNTHESE - DERIVES DE LA 19-NORTESTOSTERONE 
U NORSTEROIDES 

I Norethisterone 



PRIMOLUT-NOR 



Contraception : 10 mg/j du 5 C au 25 c j 
du cycle 

Endometriose : 5 a 10 mg/j en continu 
Fibrome, insuffisance luteale : 5 a 
10 mg/j da 15 e au 25 e j du cycle 



30 cp. a 10 mg 



2,69 



65% 



0,09 



I Lynestrenol 



ORGAMETRIL 


Idem FRIMOLUT-NOR 


30 cp. a 5 mg 


2,67 


I 65 % 


0,09 



DERIVE DE LA 17-ALPHA-HYDR0XYPR0GESTER0NE IN0YAU PREGNANE] 
iChlormadinone 



LUTERAN 



Endometriose : 10 mg/j en continu du 
15 c au 25 e j du cycle 
Menopause : 10 mg/j les 2 dernieres 
sem. du traitement cestrogenique 



10 cp. a 2 mg 
10 cp. a 5 mg 
12 cp. a 10 mg 



1,25 
2,25 

3.69 



65% 
65% 
65% 



0,13 
0,23 
0,31 



DERIVE DE LA 17-METHYLPR0GESTER0NE INOYAU PREGNANE 
I Medrogestone 



COLPRONE 



Endometriose : 5 a 10 mg/j en 

continu. 

Fibrome, insuffisance luteale : 5 a 

10 mg/j du 15 e au 25 c j du cycle 

Menopause : 5 a 10 mg/j les 2 

dernieres sem. du traitement 

cestrogenique 



20 cp. a 5 mg 



4,39 



65% 



0.22 



DERIVES DE LA 19-N0RPR0GESTER0NE INOYAU PREGNANE) 
iNomegestrol 



LUTENYL 



Endometriose : 5 mg/j en continu 
Fibrome, insuffisance luteale : 5 mg/j 
du 15 c au 25 e j du cycle 
Menopause : 5 mg/j les 2 dernieres 
sem. du traitement cestrogenique 



10 



cp. 



5,89 



65% 



0,59 



Synechie endometriale 



i Promegestone 



SURGESTONE 


Endometriose : 0,125 a 0,5 mg/j en 


10 cp. a 0,125 mg 


3,28 


I 


65 % 


0,33 


continu 


10 cp. a 0,25 mg 


5,42 


I 


65% 


0,54 


Fibrome, insuffisance luteale : 0,1 25 a 


10 cp. a 0,5 mg 


8,44 


I 


65% 


0,84 


0,5 mg/j du 15 c au 25 e j du cycle 


12 cp. a 0,5 mg 


10,03 


I 


65% 


0,84 


Menopause : 0,125 a 0.5 mg/j les 2 












dernieres sem. du traitement 












cestrogenique 













Proprietes 

Action progestomimetique, anti-cestrogeni- 
que, antigonadotrope. 

Les norsteroides ont I'action la plus puis- 
sante, mais egalement des effets androgeni- 
ques responsables des effets indesirables. 

Indications 

Endometriose : traitement continu de 6 a 
12 mois, a dose suffisante pour obtenir une 
amenorrhea. 

Menorragies fonctionnelles ou des fibromes. 
Insuffisance luteale de la premenopause. 
Contraception en premenopause. 
Hormonotherapie substitutive de la meno- 
pause : progestatif a noyau pregnane, les 2 
dernieres sem. du traitement cestrogenique. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 



Antecedents de maladie thromboembolique. 
Insuffisance hepatique grave. 
Hemorragie genitale d'etiologie inconnue. 

Precautions d'emploi 

Utiliser avec prudence si antecedents corona- 
riens, ou vasculaires cerebraux, si HTA, dia- 
bete ou hyperlipidemie. 

Effets secondaires 

Irregularites menstruelles, metrorragies, ame- 
norrhee. 

Androgeniques : prise de poids, cedemes, 
acne, chloasma, seborrhee, augmentation de 
la pilosite, diminution du HDL-cholesterol 
(augmentation du risque cardiovasculaire). 
Hepatiques : ictere cholestatique (norsteroi- 
des surtout). 
Nausees, vomissements. 
Troubles visuels. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



norrhee associees a des douleurs pelviennes, 
des fausses couches a repetition ou une in- 
fertilite. 

TRAITEMENT 

II est chirurgical : resection de la synechie lors 
Les synechies endometriales peuvent etre d'une hysteroscopie au bloc operatoire avec 
responsables d'amenorrhee ou d'hypome- mise en place d'un sterilet. 



Accolement des deux faces de Puterus, d'ori- 
gine infectieuse ou iatrogene (post-IVG ou cu- 
retage trap abrasif). 



DIAGNOSTIC 



Synechie endometriale 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Effectuer selon [a prescription medicale les 
examens preoperatoires : NFS, hemostase, 
groupe sanguin, rhesus, RAI, ionogramme 
sanguin. 

• Verifier la presence de I'echographie pel- 
vienne dans le dossier. 

• Verifier la date des dernieres regies : en cas 
d'amenorrhee superieure a 1 mois, prevenir le 
medecin pour effectuer un test de grossesse. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Hysteroscopie diagnostique ou operatoire : 
cf. Fiche technique p. 486. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Prevenir du risque de metrorragies ou pertes 
marron pendant 1 semaine. 

• Prendre un rendez-vous de consultation 
postoperatoire avec le chirurgien 1 mois plus 
tard. 



La survenue de douleurs pelviennes, de 
metrorragies importantes avec caillots, de 
fievre ou de signes digestifs tels que 
vomissements ou arret des matieres et des g 
doit amener la patiente a consulter en 



( FICHE TECHNIQUE ) 

HYSTEROSCOPIE DIAGNOSTIQUE OU OPERATOIRE 

Soins preoperatoires 

• Pas de rasage. 

• Toilette vulvaire simple. 

• Mise en place de deux comprimes de CYTOTEC (misoprostol-prostaglandines) en intrava- 
ginal 2 h avant le geste chirurgical pour favoriser la dilatation cervicale et eviter le risque de 
faux trajets (sur prescription medicale et apres verification des contre-indications : asthme 
essentiellement). 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). 

• Surveillance des saignements uterins : nombre et aspect des garnitures. 

• Verifier l'absence de signes d'hemorragie hemodynamiques : tachycardie, hypotension ar- 
teriole, malaises. 

• Prevenir le medecin en cas de signes anormaux et mettre en place une voie veineuse pe- 
ripherique de bon calibre apres avoir preleve une NFS et hemostase. 

■ En cas d'hysteroscopie au C0 2 , rechercher des signes precoces d'embolie gazeuse (toux, 
dyspnee, malaise) et prevenir l'anesthesiste si ces signes sont presents. 

• En cas d'hysteroscopie operatoire au glycocolle, effectuer un bilan hydroelectrolytique a 
la recherche d'une hyponatremie, en particulier en cas d'hysteroscopie longue (risque de 
passage intravasculaire de glycocolle). 

• Se renseigner sur la survenue peroperatoire de complications telles que perforations, faux 
trajets. 



Hypertrophie ou atrophie de l'endometre 



HYPERTROPHIE OU ATROPHIE 
DE L'ENDOMETRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



HYPERTROPHIE ENDOMETRIALE 

Augmentation en nombre ou en densite du 
tissu endometrial normal, le plus souvent liee 
a une hypercestrogenie. Certaines hypertro- 
phies peuvent etre dues a des hyperplasies 
avec atypies, pouvant etre le nid de cancer de 
l'endometre. 

ATROPHIE ENDOMETRIALE 
II s'agit au contraire d'une carence en tissu 
endometrial normal, le plus souvent d'origine 
hormonale (postmenopause). 



DIAGNOSTIC 



L'hypertrophie ou I'atrophie endometriale sont 

responsables de menometrorragies, en periode 

premenopausique pour la premiere, pour la se- 

conde avant ou apres la menopause. 

Le diagnostic est echographique avec la me- 

sure de I'epaisseur endometriale. 

II doit etre confirme a Physteroscopie associee 

a un curetage biopsique voire une resection 

endometriale, afin de ne pas meconnaitre un 

cancer endometrial associe. 



HYPERTROPHIE ENDOMETRIALE 

Apres un curetage biopsique a la canule de 
Novak ou a la pipelle de Cornier en consul- 
tation, pour ne pas meconnaitre un cancer de 
l'endometre, on pourra tenter un traitement 
hormonal par des progestatifs. 
En cas de non-amelioration, il vaut mieux rea- 
liser au bloc operatoire une hysteroscopie per- 
mettant un curetage biopsique de toute la cavite 
uterine ou une resection endoscopique endo- 
metriale. Apres 45 ans, en cas de recidive, on 
peut proposer une hysterectomie par voie haute 
ou ccelioscopique ou par voie basse. 

ATROPHIE ENDOMETRIALE 

Un traitement medical cestrogenique peut 
etre propose, voire, en periode menopausi- 
que, un curetage de la cavite uterine permet- 
tant la creation de synechies. 



PRONOSTIC 



^ 



II est lie, pour l'hypertrophie endometriale, a 
la presence ou a I'absence d'hyperplasie aty- 
pique, voire de cancer endometrial. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Effectuer selon la prescription medicale les 
examens preoperatoires : NFS, hemostase, 
groupe sanguin, rhesus, RA1, ionogramme 
sanguin. 

• Verifier la presence de I'echographie pel- 
vienne dans le dossier. 

• Verifier la date des dernieres regies : en cas 
d'amenorrhee superieure a 1 mois, prevenir 
le medecin pour effectuer un test de gros- 
sesse. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Hysteroscopie diagnostique ou operatoire : 
cf. Fiche technique, chapitre Synechie endo- 
metriale p. 486. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Prevenir du risque de metrorragies ou pertes 
marron pendant 1 semaine. ► 






FlBROMES UTERINS 



• Prendre un rendez-vous de consultation 
postoperatoire avec le chirurgien 1 mois plus 
tard. 



La survenue de douleurs pelviennes, de 
metro rragies importantes avec caillots, de fievre 
ou de signes digestifs tels que vomissements ou 
arret des matieres et des gaz doit amener la 
patiente a consulter en urgence. 



FlBROMES UTERINS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Affection frequente et benigne, il s'agit de tu- 
meurs developpees au niveau du muscle uterin. 
Suivant leur situation par rapport a la paroi 
uterine, on distingue : 

• les myomes sous-muqueux, bombant dans 
la cavite uterine, sous la muqueuse ; 

• les myomes interstitiels, dans I'epaisseur de 
la paroi uterine ; 

• les myomes sous-sereux situes juste sous la 
sereuse uterine. 

Suivant leur implantation sur I'uterus, on dis- 
tingue les fibromes sessiles, a large base d'im- 
plantation, des fibromes pedicules, a base 
etroite. 



DIAGNOSTIC 



SIGNES CLINIQUES 

La decouverte est fortuite, lors d'un examen 
gynecologique ou echographique de routine. 
Les touchers pelviens bimanuels permettent 
de retrouver une masse de taille variable, mo- 
bile avec I'uterus. 

Plus rarement, la decouverte peut se faire lors 
de complications : 

• Augmentation de volume de I'abdomen, 
pouvant parfois mimer une grossesse, responsa- 
bles de compression d'organes de voisinage : 
compression urinaire, a type de pollakiurie, de 
retention aigue d'urine ou d'ureterohydroneph- 
rose ; compression rectale a type de tenesme et 
fauxbesoins ; compression du circuit veinolym- 
phatique responsable d'oademe ou de phlebite 
des membres inferieurs. 



• Menorragies liees a la presence de myomes 
sous-muqueux. 

• Torsion de myomes sous-sereux pedicules, 
responsables de douleurs abdominopelvien- 
nes intenses plus ou moins associees a une 
febricule. 

• Necrobiose aseptique de fibromes. II s'agit 
de I'ischemie du myome, pouvant etre res- 
ponsable de douleurs abdominopelviennes 
intenses. 

• Fausses couches a repetition, voire sterilite, 
dues a la presence de myomes sous-muqueux. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Echographie pelvienne, mettant en evidence 
une formation arrondie plus ou moins hetero- 
gene, siegeant au niveau du muscle uterin. 

• Hysteroscopie en consultation ou au bloc 
operatoire, permettant de mette en evidence 
une formation intracavitaire ou sous-muqueuse. 

• Plus rarement, hysterographie, demandee 
dans le bilan d'infertilite ou de fausses cou- 
ches a repetition et mettant en evidence les 
myomes sous-muqueux sous forme de lacu- 
nes intra-uterines ou les myomes interstitiels 
sous forme de cavite uterine agrandie. 

TRAITEMENT 

Seuls les fibromes symptomatiques sont traites. 

En cas de menorragies 

On commencera toujours par un traitement 
medical : 

• Hormonotherapie par progestatifs de syn- 
these derives de la norpregnane (LUTENYL, 
SURGESTONE) du 5 e ou du 10 e ou du 16 e au 



25 e jour du cycle. Elle ne diminue pas la taille 
des fibromes mais peut permettre de calmer 
les menorragies. 

• CEstrogenotherapie en injection (PREMARIN), 
relayee par un progestatif des I 'arret des menor- 
ragies. 

* Traitement symptomatique par des hemos- 
tatiques de type EXACYL ou DICYNONE. 

En cas d'inefficacite, on propose un traitement 
chirurgical qui pourra, au mieux, etre precede 
d'une hormonotherapie par analogues de la 
LH-RH {DECAPEPTYL ou ENANTONE) pendant 1 
ou 3 mois, permettant de reduire transitoire- 
ment la taille du myome de 50 % et de dimi- 
nuer les saignements peroperatoires. 

En cas de menorragies rebelles 
au traitement medical ou en cas 
de complications (hormis la necrobiose 
aseptique de fibromes) 

Le traitement chirurgical depend des habitu- 
des du chirurgien, de I'age de la patiente, de 
la localisation, du nombre et du volume des 
myomes, du desir de grossesse. 



Fibromes uterins 489 

On peut proposer une myomectomie : 

• resection endoscopique de myomes en cas 
de myomes sous-muqueux, sous couvert que 
la mesure du mur posterieur en arriere du 
myome soit superieure a 5 mm ; 

• resection laparoscopique ou laparotomique 
en cas de patiente jeune avec un desir de 
grossesse ulterieur, myomes sous-sereux ou 
interstitiels peu nombreux. 

On peut proposer une hysterectomie totale 
plus ou moins conservatrice, en fonction de 
I'age de la patiente, que I'on pratiquera par 
voie abdominale ou vaginale ou cceliosco- 
pique. 

PRONOSTIC 

ll s'agit d'une tumeur benigne, qui ne se can- 
cerise jamais. Le pronostic est principalement 
lie aux complications. 

Attention aux « myomes » d'augmentation 
raide de taille : il peut s'agir plus vraisembla- 
blement de sarcomes, tumeurs mesenchyma- 
teuses malienes. 
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EXAMENS 



:HE INFIRMIERf 



Effectuer suivant la prescription medicale : 
groupesanguin, rhesus, hemostase, RAI, NFS, 
ionogramme sanguin. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Myomectomie : cf. Fiche technique p. 490. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 
1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une dizaine de jours 
(6 semaines en cas d'antecedents) par le port 



de bas de contention et ['anticoagulation pro- 
phylactique. 

• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/se- 
maine pendant la duree de ['anticoagulation. 

• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour la com- 
munication des resultats anatomopathologi- 
ques et la verification de la cicatrisation. 

• Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metrorragies 
abondantes, des troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz 
est anormal et doit amener la patiente a re- 
consulter plus tot que prevu. 



Seuls les fibromes symptomatiques sont 
prejudiciables d'un traitement medical ou 
chirurgical. 
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Polypes uterins 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



MYOMECTOMIE 

Techniques 

• Par voie abdominale. 

• Par voie ccelioscopique. 

• Par voie vaginale. 

• Par hysteroscopie-resection au glycocolle. 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). 

• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, douleurs abdominales. 

• Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

• Effectuer sur prescription medicale un ionogramme sanguin pour depister une hypona- 
tremie et une hypoprotidemie en cas d'hysteroscopie au glycocolle. 

• Verifier les saignements d'origine vaginale (changements de garnitures a quantifier). 

• Verifier les cicatrices a la recherche d'hematomes. 

• Surveiller la douleur par l'EVA et adapter le traitement antalgique suivant la prescription 
medicale. 

• Surveiller les points de ponction de la perfusion. 

AJ+1 

• Surveillance des constantes. 

• Surveillance de la douleur. 

• Quantification des redons. 

• Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale apres quantification de la diurese 
des 24 h et verifier la reprise correcte des mictions. 

• Prevenir le risque thromboembolique par le port de bas de contention, le lever precoce et 
l'anticoagulation prophylactique. 

Les jours suivants 

• Surveillance des constantes, de la douleur, des cicatrices, des saignements, du risque 
thromboembolique par les memes mesures preventives que le premier jour. 

• Realimentation progressive des la reprise du transit. 



POLYPES UTERINS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION DIAGNOSTIC 



Formations benignes tres frequentes develop- lis peuvent etre asymptomatiques (decou- 
ples aux depensde I'endometre. Apres la me- verte lors d'une consultation de routine 
nopause, 15 a 20 % d'entre eux sont associes d'un polype accouche par le col) ou res- 
a un cancer de I'endometre. ponsables de menometrorragies, ou encore 



Dysplasies cervicales 



de fausses couches a repetition, voire d'in- 

fertilite. 

Le diagnostic est apporte par I'echographie 

pelvienne retrouvant une formation endoca- 

vitaire, confirmee par I'hysteroscopie. 

TRAITEMENT 

II est essentiellement chirurgical. 

Une hysteroscopie operatoire permet d'obte- 

nir I'histologie du polype, en particulier en 



periode postmenopausique, soit par un cure- 
tage biopsique de toute la cavite uterine em- 
portant egalement le polype, soit par une 
resection endoscopique. 

PRONOSTIC 

II est lie a Panatomopathologie du resultat du 
curetage biopsique. Apres la menopause, 15 
a 20 % d'entre eux sont associes a un cancer 
de I'endometre. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Effectuer selon la prescription medicale les 
examens preoperatoires : NFS, hemostase, 
groupe sanguin, rhesus, RAl, ionogramme 
sanguin. 

• Verifier la presence de I'echographie pel- 
vienne dans le dossier. 

• Verifier la date des dernieres regies : en cas 
d'amenorrhee superieure a 1 mois, prevenir le 
medecin pour effectuer un test de grossesse. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Hysteroscopie diagnostique ou operatoire : 
cf. Fiche technique, chapitre Synechie endo- 
metriale p. 486. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Prevenir du risque de metrorragies ou pertes 
marron pendant 1 semaine. 

• Prendre un rendez-vous de consultation 
postoperatoire avec le chirurgien 1 mois plus 
tard. 



^ 



La survenue de douleurs pelviennes, de 
metrorragies importantes avec caillots, de 
fievre ou de signes digestifs tels que 
vomissements ou arret des matieres et des gaz 
doit amener la patiente a consulter en 
urgence. 
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DYSPLASIES CERVICALES 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Lesions precancereuses, accessibles au depis- 
tage par le frottis cervico-vaginal (FCV) et facile- 
ment gueries par la conisation. Elles surviennent 
en general 1 ans avant le cancer invasif du col. 
Les anomalies cellulaires naissent au niveau 
de la jonction pavimento-cylindrique. Suivant 
le degre et la profondeur de ces anomalies, 
on les classe en dysplasies legere, moderee ou 
severe. 



Elles peuvent guerir spontanement, d'autant 
plus que le stade est peu avance, ou alors se 
transformer en cancer invasif. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les facteurs de risques classiques sont : la vie 
sexuelle precoce, la multiplicite des rapports 
sexuels et des partenaires sexuels, les infec- 
tions genitales, en particuliers I'infection par 
les HPV16 et 18 et leur persistance, I'immu- 
nodepression, la mauvaise hygiene genitale. 



Dysplasies cervicales 



DIAGNOSTIC 



Les dysplasies sont asymptomatiques. Le dia- 
gnostic est apporte par le FCV, confirme par 
les biopsies dirigees sous colposcopie apres 
le test de Schiller (application d'acide aceti- 
que puis de lugol : zones blanches et iodone- 
gatives). Seules les biopsies permettent de 
porter le diagnostic de certitude. 



TRAITEMENT 



DYSPLASIE LEGERE 

Simple surveillance par FCV et colposcopie 
— il y a possibility de regression — , ou des- 
truction de la lesion par vaporisation laser ou 
cryotherapie ou electrocoagulation. 

DYSPLASIE MOYENNE 

Resection a I'anse diathermique, associee ou 
non au laser peripherique. 

DYSPLASIE SEVERE OU CARCINOME IN 
SITU 

C'est I'indication de la conisation chirurgicale : 

• Chez les patientes jeunes, on essaiera d'etre 
conservateur au maximum tout en ayant une 
marge de securite satisfaisante au niveau de 
la piece operatoire (> 3 mm). 

• Chez les patientes menopausees ou aux 
nombreux antecedents de conisation avec 



une petite longueur cervicale restante, on 
peut pratiquer une hysterectomie totale extra- 
faciale, mais il faut etre sur qu'il n'y a pas de 
cancer sous-jacent. 

SURVEILLANCE 

Quel que soit le degre de la dysplasie, apres 
la conisation, la patiente doit etre revue en 
consultation postoperatoire, puis pour un FCV 
et une colposcopie 4 mois apres le geste chi- 
rurgical. 

PRONOSTIC 

Sous couvert d'une surveillance correcte, le 
pronostic est bon. C'est la persistance de 
I'HPV qui induit les recidives, aussi bien cer- 
vicales que vulvovaginal, qui font le lit du 
cancer. 

PREVENTION 

Elle consiste a vacciner contre les papilloma- 
virus (HPV) responsables des lesions du col 
del'uterus(HPV6, 11, 19, 18). Levaccindoit 
etre propose aux jeunes filles des I'age de 
14 ans ou au plus tard dans I'annee qui suit 
le debut de la vie sexuelle. On peut le propo- 
ser au cours d'une consultation pour contra- 
ception. Le schema comporte 3 injections. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Effectuer selon la prescription medicale : 
groupe sanguin, rhesus, RAI, NFS, hemostase. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Conisation : cf. Fiche technique p. 493. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Prevenir la patiente d'une eventuelle reprise 
des metrorragies vers le 8"-10 e jour, qui peut 
meme necessiter une ^hospitalisation pour 
hemostase (chute d'escarres). 



• Prevenir de la possibilite de metrorragies a 
type de saignements brunatres, voire noiratres 
pendant a peu pres 1 mois. 

• Eviter les bains, les relations sexuelles et les 
tampons vaginaux pendant 1 mois. 

• Prendre un rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour verifica- 
tion de la cicatrisation et communication des 
resultats anatomopathologiques. 



Tout evenement autre a type de metrorragies 
abondantes, douleurs pelviennes, fievre est 
anormal et doit inciter la patiente a telephoner 
voire a reconsulter son chirurgien plus tot que 
prevu. 



Dysplasies cervicales 493 

( FICHE TECHNIQUE ) 

CONISATION 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation. 

• Surveillance des saignements d'origine vaginale (changement de garnitures). 

• Surveillance de la meche vaginale s'il y en a une. 

• Surveillance du point de ponction de la perfusion. 

• Estimation de la douleur grace a l'EVA : adapter le traitement antalgique en fonction 
d'apres les prescriptions medicales. 

• Prevenir le medecin en cas de saignements abondants. 

Le lendemain 

Pratiquer une toilette vulvaire sterile : 

• Protection du lit de la patiente : 

— Alese ou protection a usage unique. 

— Bassin. 

— Tampons de coton a placer dans les plis inguinaux pour canaliser l'ecoulement de 1'eau. 

• Materiel : 

— Gants et compresses steriles. 

— Flacon d'eau distillee sterile. 

— Garniture sterile pour protection locale apres les soins. 

— Sac jetable pour recueillir le materiel souille. 

Si une meche vaginale avait ete mise en place au bloc operatoire, ne pas oublier de la retirer : 
ablation atraumatique par une humidiflcation de la meche avec du serum physiologique 
sterile et mobilisation douce pour la decoller des parois vaginales. 



FROTTIS CERVICO-VAGINAL 



^ 



Definition 

Le frottis cervico-vaginal est realise par un medecin, generaliste ou gynecologue. II consiste 
a prelever des cellules du col de l'uterus au moyen d'un grattage. Le prelevement est ensuite 
etale sur une lame. L'analyse s'effectue apres fixation des cellules qui seront examinees au 
microscope par un medecin anatomopathologiste. Ce dernier decrira le profil des cellules 
prelevees afin de confirmer ou d'infirmer une dysplasie qui orientera ensuite le diagnostic. 
Le prelevement est totalement indolore et demeure tres important pour deceler des lesions 
debutantes. 

Les recommandations generales preconisent de realiser deux frottis a un an d'intervalle a 
toutes les femmes ayant des rapports sexuels, a partir de 25 ans. Cette frequence est reajustee 
selon le contexte et les antecedents de la patiente. 

Methode 

Pour etre realise conformement, le prelevement doit suivre les conditions suivantes : 

• la patiente ne doit pas realiser de toilette vaginale juste avant le prelevement ; 

• le prelevement doit etre realise en dehors de la periode des regies ; 
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494 Dysplasies cervicales 

• si un traitement par ovule ou creme vaginale est en cours, le prelevement ne pourra se 
faire qu'apres 48 heures d'arret du traitement au minimum et un mois apres la fin d'un 
traitement anti-infectieux gynecologique ; 

• la patiente est installee en position gynecologique ; 

• le medecin place le speculum et utilise ensuite un ecouvillon et une petite spatule en bois 
pour prelever les cellules au niveau du col de l'uterus et du vagin ; 

• le prelevement est aussitot dispose sur une lame, fixe ensuite par un produit fixateur afin 
d'etre achemine au laboratoire pour analyse ; 

• bien rappeler a la patiente que cet examen n'est pas douloureux. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCIN PAPILLOMAVIRUS HUMAIN 
iVaccin Papillomavirus humain 



GARDASIL 


3 doses de 0,5 mL a 0, 2 et 6 mois 


1 ser. preremplie 
a 0,5 mL 


135,51 


1 


65% 


135,51 



Vaccin Papillomavirus humain [types 6, 11, 16, 18] (recombinant, adsorbe) 



Proprietes 

Vaccin recombinant prepare a partir de 
pseudo-particules virales hautement purifiees 
de la principale proteine LI de la capside des 
HPVdetypes6, 11, 16 et 18. 

Indications 

Prevention des dysplasies de haut grade du 
col de l'uterus (CIN 2/3), des cancers du col 
de l'uterus, des dysplasies de haut grade de 
la vulve (VIN 2/3) et des verrues genitales 
externes (condylomes acumines) dus aux 
Papillomavirus humains de types 6, 11, 16 
et 18. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au produit. 
L'administration de GARDASIL doit etre diffe- 
red chez les individus soutfrant d'une maladie 
febrile aigue severe. 



Precautions d'emploi 

Les mesures de precaution appropriees vis-a- 
vis des maladies sexuellement transmissibles 
doivent etre poursuivies. 
La vaccination ne remplace pas les tests de 
depistage de routine du cancer du col de 
l'uterus. 

Effets secondaires 

Fievre. 

Au site d'injection : erytheme, douleur, gon- 
flement, prurit. 

Grossesse : aucun evenement indesirable 
grave n'a ete detecte lors de l'administration 
de GARDASIL pendant la grossesse, les don- 
nees sont insuffisantes pour en recommander 
I'utilisation dans ce contexte. La vaccination 
doit ainsi etre reportee apres le terme de la 
grossesse. ll n'y a pas d'indication d'interrup- 
tion de grossesse en cas d'administration de 
GARDASIL pendant la grossesse. 
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KYSTES ORGANIQUES DE L'OVAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Parmi les kystes de l'ovaire, il est important 
de distinguer les kystes fonctionnels des kys- 
tes organiques. 

KYSTES FONCTIONNELS 

Les kystes fonctionnels de l'ovaire sont des 
kystes developpes a partir de follicules ou de 
corps jaunes. lis representent 90 % des kystes. 
Ce sont des kystes benins ; ils ne se canceri- 
sent jamais, lis sont d'origine hormonale : 
macroprogestatifs, inducteurs de I'ovulation, 
absence de prise de contraception, debut de 
grossesse. Ils disparaissent apres les regies ou 
apres un traitement contraceptif. 
En general, ils sontde taille inferieurea 5 cm ; 
ils contiennent un liquide fluide translucide ; 
a I'echographie pelvienne, ils sont uniloculai- 
res, a paroi fine, sans vegetation et sans cloi- 
son intrakystique. 

KYSTES ORGANIQUES 

Les kystes organiques, au contraire, peuvent 
etre de differentes etiologies. Ils peuvent etre 
benins ou malins. Ils ne disparaissent pas 
spontanement ni apres 3 mois de contracep- 
tion orale. Suivant I'age de survenue, I'asso- 
ciation a d'autres signes cliniques tels 
qu'ascite ou alteration de I'etat general, leurs 
caracteristiques echographiques, le dosage 
des marqueurs tumoraux, on peut supputer 
leur caractere benin ou malin. II faut les pren- 
dre en charge chirurgicalement. 

CAUSES ET MECANISMES 

Parmi les kystes organiques de l'ovaire, on re- 
tiendra principalement : les kystes epitheliaux 
communs (deux tiers des kystes organique), les 
tumeurs endocrines, les tumeurs germinales, 
les localisations ovariennes de I'endometriose 
et les tumeurs secondaires de l'ovaire. 



KYSTES EPITHELIAUX COMMUNS, 

OU KYSTES DU REVETEMENT EPITHELIAL 

DE L'OVAIRE 

On distingue : 

• les kystes sereux, les plus frequents (50 % 
des tumeurs organiques) ; 

• les kystes mucineux ; 

• les kystes endometriosiques. 

Ces kystes peuvent etre benins ou malins ou 
des tumeurs a la limite de la malignite (tu- 
meurs border line). 

TUMEURS ENDOCRINES 

Les tumeurs endocrines sont rares. El les repre- 
sentent moins de 10% des tumeurs organi- 
ques de l'ovaire. Elles sont developpees a 
partir du mesenchyme ou des cordons 
sexuels, a differenciation ovarienne, associees 
a des signes d'hypercestrogenie (tumeur de la 
granulosa ou fibrothecome), ou a differencia- 
tion testiculaire, associees a des signes de vi- 
rilisation (tumeurs de Sertoli-Leydig). Leur 
potentiel de malignite est lie a leur degre de 
differenciation et a leur taille. 

ENDOMETRIOSE OVARIENNE 

II s'agit de kystes organiques a paroi epaisse, 
souvent multiloculaires, contenant un liquide 
« chocolat » (vieux sang). Ils sont associes a 
d'autres localisations pelviennes ou extrapel- 
viennes d'endometriose. Ils peuvent etre res- 
ponsables de douleurs pelviennes, en 
particulier au moment des regies, de sterilite. 

TUMEURS GERMINALES DE L'OVAIRE 

Ils representent 10 a 15% des tumeurs de 
l'ovaire et moins de 5 % des tumeurs ovarien- 
nes malignes. 

II faut en suspecter I'existence devant des tu- 
meurs a developpement rapide, volumineuses, 
apparaissant chez des femmes jeunes (en par- 
ticulier chez les femmes de moins de 20 ans). 
II existe des marqueurs tumoraux particuliers, 
qui peuvent etre utiles dans le diagnostic et le 
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suivi de ces tumeurs (aFP, [JHCG). Ce sont les 
seules tumeurs malignes de l'ovaire pour les- 
quelles on peut permettre un traitement conser- 
vateur, car elles sont tres radiosensibles, voire 
chimiosensibles. On les classe en dysgermino- 
mes, ou tumeurs seminomateuses (benignes ou 
malignes), eten tumeurs non dysgerminomateu- 
ses parmi lesquelles on regroupe les teratomes 
benins (ou kystes dermoides) ou teratomes ma- 
lins ou immatures, les tumeurs du sac embryon- 
naire, les choriocarcinomes. 

TUMEURS SECONDAIRES 

Dans 80 % des cas, il s'agit de metastases de 
tumeurs gastriques. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II peut s'agir de douleurs pelviennes perma- 

nentes ou de pesanteur pelvienne, de dyspa- 

reunie profonde, de dysmenorrhee ou encore 

de signes vesicaux ou rectaux ou de metror- 

ragies. 

Plus rarement, le kyste peut etre decouvert a 

la suite d'une augmentation de volume de 

I'abdomen. 

L'examen clinique confirme le diagnostic en 

retrouvant une masse latero-uterine, distincte 

de I'uterus mobilisable separement. En cas de 

kyste malin, on peut retrouver une alteration 

de Petat general, des adenopathies inguinales, 

une ascite. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les examens complementaires, en particulier 
I'echographie pelvienne, sont essentiels au 
diagnostic. 

L'echographie pelvienne, au mieux endovagi- 
nale, precise la taille du kyste, Pepaisseur de 
la paroi, la presence de cloisons, son echoge- 
nicite, la presence de vegetations endo-ou 
exokystiques, la presence d'ascite. Associee 
au dosage duCA 125, de PACE et du CA 19- 
9, ou d'autres marqueurs tumoraux plus poin- 
tus en cas de suspicion de tumeurs germina- 
les, elle oriente le diagnostic vers une origine 
fonctionnelle ou organique et, dans ce cas, 
benigne ou maligne : 



• Les kystes fonctionnels ou organiques be- 
nins sont anechogenes ou hypoechogenes, a 
paroi fine, uniloculaire, sans vegetation endo- 
ou exokystique, sans ascite. 

• Les kystes heterogenes, a paroi epaisse, mu- 
litloculaires, associes a des vegetations, a une 
ascite, orientent vers un cancer ovarien. 

La taille oriente vers le caractere fonctionnel 
ou organique mais non vers un cancer ou pas. 

TRAITEMENT 

Le traitement des kystes fonctionnels consiste 
en un blocage de I'ovulation par une associa- 
tion cestroprogestative normodosee pendant 
au moins 3 mois, suivi d'un controle echogra- 
phique pour verifier la disparition du kyste. 
Le traitement des kystes organiques de l'ovaire 
est essentiellement chirurgical. On doit toujours 
commencer par une ccelioscopie, sauf contre- 
indication anesthesique, gros kyste superieur a 
10 cm. La suspicion de malignite n'est pas une 
contre- indication a la ccelioscopie. 
On realisera une kystectomie intraperitoneale 
ou une annexectomie uni-ou bilaterale en 
fonction de differents criteres : age de la pa- 
tiente, diagnostic suspecte devant ETC pel- 
vienne, marqueurs tumoraux, histoire clinique. 
On realisera de maniere systematique un exa- 
men extemporane de la piece operatoire. 
Si la patiente est agee de plus de 50 ans et 
qu'il s'agit d'un kyste benin, on realisera une 
annexectomie bilaterale. 
S'il s'agit d'un border line ou d'une tumeur 
germinale maligne chez une patiente jeune, 
on realisera un traitement conservateur, c'est- 
a-dire au mieux une kystectomie de l'ovaire 
concerne associe a une inspection de toute la 
cavite peritoneale, des biopsies si besoin et 
une omentectomie. 

PRONOSTIC 

Les kystes organiques de l'ovaire sont de bon 
pronostic. Les complications peuvent etre re- 
velatrices d'un kyste ovarien, principalement la 
torsion, I'hemorragie ou la rupture intra- 
kystique. Elles se presentent sous forme de 
douleurs abdominales aigues, irritation perito- 
neale voire reelle defense abdominale pouvant 
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etre associees a un etat de choc hemorragique 
en cas d'hemorragie intrakystique. La torsion 
de kyste est une urgence chirurgicale. L'inter- 
vention, au mieux par ccelioscopie, doit se 
faire dans les 6 h suivant le debut de la symp- 
tomatologie si Ton veut conserver I'annexe. 
Les cancers epitheliaux de l'ovaire sont souvent 
de mauvais pronostic car decouverts tardive- 



ment. Les tumeurs germ males de l'ovaire, meme 
malignes, sont les seules tumeurs malignes de 
l'ovaire permettant un traitement conservateur 
car el les sont tres radio-et chimiosensibles (de 
85 a 100%desurviea5ans). 
Les tumeurs border line de l'ovaire sont de 
bon pronostic. Une surveillance rapprochee 
est necessaire en postoperatoire. 



:he infirmiere 



EXAMENS 



• Effectuer le bilan preoperatoire : NFS, 
groupe, rhesus, RAI. 

• Verifier que le bilan demande par le chirur- 
gien est present dans le dossier : marqueurs 
tumoraux, echographie pelvienne, scanner ou 
IRM pelvienne. 

• Verifier la date des dernieres regies et la 
prise d'une contraception. En cas d'amenor- 
rhee, prevenir le medecin et prevoir de prati- 
quer un test de grossesse. 

• Surveillance pouls, tension arterielleet tem- 
perature et effectuer une bandelette urinaire, 
voire un ECBU en cas de positivite de celle-ci. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Verifier que la patiente est bien au courant 
du geste operatoire prevu, calmer ses even- 
tuelles angoisses par une attitude d'ecoute 
rassurante. 

• Effectuer les soins preoperatoires presents : 

• toilette vaginale et vulvaire ; 

• rasage ; 

• preparation digestive ; 

• verifier I'absence de vernis a ongles et la 
proprete du champ operatoire (en particulier 
le nombril), faire retirer les bijoux, les prothe- 
ses dentaires ; 



• rappeler a la patiente qu'elle doit etre a jeun 
a partir de minuit. 

• Verifier I'absence de traitement anti-inflam- 
matoire recent. 

• Ccelioscopie operatoire (± laparotomie) : cf. 
Fiche technique, chapitre Endometriose p. 483. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une dizaine de jours 
(6 semaines en cas d'antecedents) par le port 
de bas de contention et ['anticoagulation pro- 
phylactique. 

• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/se- 
maine pendant la duree de ^anticoagulation. 

• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour la com- 
munication des resultats anatomopathologi- 
ques et la verification de la cicatrisation. 

• Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metrorragies 
abondantes, des troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz 
est anormal et doit amener la patiente a re- 
consulter plus tot que prevu. 
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Seuls les kystes organiques doivent etre 
operes. 
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CANCER DE L'OVAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Au septieme rang des cancers feminins, il con- 
cerne en France 12 femmes pour TOO 000. 
C'est un cancer particulierement redoutable 
car de diagnostic tardif, souvent evolue loca- 
lement « maladie peritoneale » ; la survie est 
de15a35%a5ans. 

II n'existe aucun facteur de risque connu, hor- 
mis une predisposition genetique particuliere 
dans certaines formes familiales de cancer de 
l'ovaire et du sein. 

Les tumeurs epitheliales malignes represen- 
ted 90 % des cancers de l'ovaire. Les tumeurs 
germinales represented environ 5 % des tu- 
meurs malignes. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Cette maladie concerne essentiellement les 
patientes en postmenopause de 5 a 70 ans. Le 
diagnostic est souvent tardif, a I'occasion par 
exemple d'une occlusion digestive sur carci- 
nose peritoneale ; mais il peut s'agir aussi de 
metrorragies, de douleurs pelviennes, d'une 
pesanteur pelvienne, de signes digestifs ou 
rectaux. Plus rarement, on peut decouvrir le 
cancer de maniere fortuite devant une image 
echographique anormale amenant a la prati- 
que d'une ccelioscopie. 
L'examen clinique peut permettre de retrouver 
une ascite, tres evocatrice, ou une tumeur pel- 
vienne induree, fixee, irreguliere, polylobee. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Les examens cles sont : 

• I'echographie pelvienne, en particulier en- 
dovaginale ; 

• le dosage des marqueurs tumoraux : le CA 
125, meme s'il est non specifique, est tres 
utile pour le diagnostic et, surtout, en cas 
d'elevation pretherapeutique pour le suivi 
apres traitement. 



Les autres examens, tels que scanner abdomi- 
nopelvien ou IRM pelvienne, sont surtout uti- 
les dans le bilan d'extension qui servira aussi 
a classifier precisement la tumeur selon la 
classification TNM. 

TRAITEMENT 

Le traitement est une association chimiochi- 
rurgicale. 

Le but de la chirurgie est triple : diagnostique, 
pronostique en effectuant une exploration 
complete de la cavite abdominopelvienne, et 
therapeutique en recherchant une chirurgie 
optimale c'est-a-dire moins d'1 cm 2 de residu 
tumoral en fin d'intervention. 
On commence toujours par une ccelioscopie 
afin d'examiner toute la cavite peritoneale, 
d'effectuer des biopsies associees a un exa- 
men extemporane et de juger de la faisabilite 
d'une chirurgie optimale. 
Si la patiente est prevenue et si elle est « suffi- 
samment » agee, a satisfait son desir de mater- 
nite, et qu'il s'agit d'un cancer de l'ovaire 
totalement chirurgical d'emblee fc'est-a-dire 
avec un residu tumoral postchirurgie egal a 
zero), on realisera dans le meme temps opera- 
toire une laparotomie mediane sus-et sous-om- 
bilicale afin de pratiquer une annexectomie 
bilaterale, une hysterectomie totale, un curage 
pelvien et lomboaortique, une omentectomie 
sous-gastrique et I'exerese de tout residu tumoral 
afin d'avoir une chirurgie optimale. La patiente 
est ensuite adressee aux chimiotherapeutes. 
En cas de cancer associe a une carcinose peri- 
toneale extensive rendant illusoire toute idee 
de chirurgie optimale, il vaut mieux se conten- 
ter de biopsies confirmant la nature maligne de 
la tumeur ovarienne et adresser la patiente en 
chimiotherapie le plus rapidement. 
La chimiotherapie est une association de sels 
de platine et d'un alkylant ou de taxol. Elle 
se fait sous forme de cures dont le nombre est 
variable. 



Cancer de l'ovaire 



En cas de carcinose, on effectue 3 cures de 
chimiotherapie, puis la patiente est reevaluee 
en ccelioscopie afin de tenter un geste chirur- 
gical optimal. 

La chirurgie de « second look », c'est-a-dire 
apres chirurgie optimale et chimiotherapie, 
n'est pas systematique. 



PRONOSTIC 



Le pronostic est redoutable car ce cancer est sou- 
vent decouvert tardivement (1 5 a 35 % de survie 
a 5 ans, tous stades confondus). Son pronostic 
depend certes du stade tumoral, mais aussi du 
residu tumoral laisse en place apres chirurgie et 
de la qualite de la prise en charge initiate. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Effectuer sous prescription medicate : NFS, 
hemostase, groupe sanguin, rhesus, RAI, io- 
nogramme sanguin, une bandelette urinaire et 
un ECBU. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Chirurgie du cancer de l'ovaire: cf. Fiche 
technique p. 499. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une dizaine de jours 
(6 semaines en cas d'antecedents) par le port 
de bas de contention et ['anticoagulation pro- 
phylactique. 

• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/se- 
maine pendant la duree de ['anticoagulation. 

• Rappeler les consequences du geste opera- 
toire : plus de regies, plus de grossesse. 



• Poursuivre les consultations gynecologi- 
ques de surveillance. 

• Prevoir une prise en charge psychologique : 
alteration de I'image corporelle avec senti- 
ment de la perte de feminite, angoisse du fait 
de la pathologie cancereuse. 

• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour la com- 
munication des resultats anatomopathologi- 
ques et la verification de la cicatrisation. 

• Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metrorragies 
abondantes, des troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz 
est anormal et doit amener la patiente a re- 
consulter plus tot que prevu. 



Ce cancer est souvent decouvert tardivement du 
fait de l'absence de depistage possible. Le 
pronostic est redoutable. Chirurgie Iourde 
d'emblee, en l'absence de carcinose, suivie d'une 
chimiotherapie adjuvante, ou ccelioscopie 
diagnostique avec biopsies suivie d'une 
chimiotherapie et d'une chirurgie d'intervalle si 
la chirurgie n'est pas optimale d'emblee. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



CHIRURGIE DU CANCER DE L'OVAIRE 

Techniques 

• Hysterectomie et annexectomie bilaterale, curages pelviens et curage lomboaortique, ap- 
pendicectomie, omentectomie sous-gastrique, voire pelvectomie posterieure. 

• Ou simple ccelioscopie diagnostique avec biopsies en cas de carcinose peritoneale etendue. 

• Par voie abdominale. 

• Par voie ccelioscopique. 
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En postoperatoire 

Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). 
Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, douleurs abdominales. 
Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

Verifier les saignements d'origine vaginale (changements de garnitures a quantifier). 
Verifier les cicatrices a la recherche d'hematomes. 

Surveillance de la douleur par l'EVA : adapter le traitement antalgique suivant la prescrip- 
tion medicale. 

Surveillance des points de ponction de la perfusion. 

AJ+1 

Surveillance des constantes. 
Surveillance de la douleur. 
Quantification des redons, des pansements. 

Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale apres quantification de la diurese 
des 24 h et verifier la reprise correcte des mictions. 
Enlever la sonde gastrique selon la prescription medicale. 

Prevenir le risque thromboembolique par le port de bas de contention, le lever precoce et 
l'anticoagulation prophylactique. 

Premier lever a effectuer doucement, avec mise au fauteuil. 

Deceler les eventuelles angoisses decoulant de cette intervention. 

Les jours suivants 

Surveillance des constantes, de la douleur, des cicatrices, des saignements, du risque 
thromboembolique par les memes mesures preventives que le premier jour. 

Realimentation progressive des la reprise du transit. 

Refection du premier pansement a J3. Rechercher une douleur localisee, un suintement, 
une rougeur pouvant orienter vers un abces de paroi. 

Retrait des redons au plus tard aJ4. 

Ablation d'un fil sur deux des le 5 e jour. 

Surveillance des saignements vaginaux et toilette sterile quotidienne. 

En cas de pelvectomie avec colostomie provisoire, surveillance attentive du moignon de 
colostomie, verifier la reprise du transit par la colostomie, eduquer et rassurer la patiente, 
lui apprendre a l'appareiller seule. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



PROGESTATIFS (CANCEROLOGIEl 
I Acetate de medroxyprogesterone 



FARLUTAL 



500 mg ou 1 g/j 30 cp. 500 mg 82,85 I 100 % 2,76 
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FARLUTAL RETARD 



500 mg ou 1 g/j en IM profonde 
pendant 4 senx, puis 1 g/sem. 



1 amp. inj. IM, 

5 mL/500 mg retard 



I 100% 



iMegestrol 



MEGACE 


160 mg/j en une prise orale 


30 cp. a 160 mg 


82,86 


100'!;. 


2,76 



Proprietes 

Progestatif de synthese. Blocage de I'axe hy- 
pophyso-ovarien et surrenalien. Diminution 
des taux d'cestradiol et des androgenes. Dimi- 
nution de I'activite de I'cestradiol sur les cel- 
lules tumorales en se fixant sur les recepteurs 
a la progesterone. 

Indications 

Cancers du sein et de Pendometre. 



Contre-indications 

HTA severe, antecedents de thrombophlebite, 
anomalies biologiques hepatiques, grossesse 
et allaitement. 

Effets secondaires 

Prise de poids, amenorrhee, metrorragies, 
phlebite, embolie pulmonaire, sueurs, trem- 
blements, prurit. 



CANCER DE L'OVAIRE - CHIMIOTHERAPIE - PR0T0C0LES 
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PROTOCOLE 


MEDICA- 
MENTS 
(DCI) 


DOSES 

/M 2 /J 


VOIE 

D'ADMINIS- 

TRATION 


RYTHME 

D'ADMINIS- 

TRATION 


CISPLATYL 

ENDOXAN 
ASTA 


Cisplatine 

Cyclophospha 
mide 


75 mg 
750 mg 


IV (3 a 4 h) 
IV 


Jl 

Jl 

11 =J21 


ou 


Cisplatine 

Cyclophospha 
mide 


100 mg 
600 mg 


IV (3 a 4 h) 
IV 


Jl 

Jl 

11 =121 


ou 


Cisplatine 

Cyclophospha 
mide 


100 mg 
600 mg 


intraperitoneal 
IV 


Jl 

Jl 

Jl =J21 


TAXOL 
CISPLATYL 


Paclitaxel 
Cisplatine 


175 mg 
135 mg 

75 mg 


IV (sur 3 h) 
IV (sur 24 h) 

IV (3 a 4 h) 


Jl 

Jl 

H =J21 


TAXOL 
PARAPLAT1NE 


Paclitaxel 
Carboplatine 


175 mg 

AUCa 
6 mg/mL/j 


IV (sur 3 h) 

IV (en 30 min, 
apres le 
paclitaxel) 


Jl 

Jl 

Jl =J21 
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Cancer de l'endometre 



CANCER DE L'ENDOMETRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Ce sont principalement des adenocarcino- 
mes, ou cancers glandulaires. Relativement 
frequent (il touche 20 femmes sur 100 000), 
il concerne principalement la femme meno- 
pausee. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'hypercestrogenie est le facteur predisposant 
principal au cancer de l'endometre, qu'elle 
soil endogene (dystrophies ovariennes, meno- 
pause tardive, puberte precoce, nulliparae, 
obesite) ou exogene (tamoxifene, anticestro- 
genes). Le diabete et I'HTA sont egalement 
des facteurs predisposants. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic peut etre fortuit (decouverte de 
cellules anormales sur un frottis cervico-vagi- 
nal ou decouverte echographique d'un epais- 
sissement endometrial). Mais, le plus souvent, 
il est pose sur la presence de metrorragies 
postmenopausiques ; signe qui doit toujours 
alerter. Une pesanteur pelvienne, une gene, 
la presence de leucorrhees, d'une hydrorrhee, 
voire d'une pyometrie peuvent egalement etre 
des signes d'alarme. 

Un retentissement sur les organes de voisi- 
nage tels qu'une ureterohydronephrose ou 
une occlusion sont tres rarement la cause de 
la decouverte d'un cancer de l'endometre, ou 
alors il est tres evolue. 

L'examen clinique est generalement peu con- 
tributif. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le premier examen est I'echographie pel- 
vienne, endovaginale de preference (patientes 
souvent obeses). El le retrouve un epaississe- 
ment endometrial anormal apres la meno- 



pause. On evalue I'extension au myometre et 
a I'isthme. 

• L'hysteroscopie faite en consultation ou au 
bloc operatoire permet de visualiser directe- 
ment la tumeur et d'orienter les preleve- 
ments biopsiques. Une pipelle de Cornier ou 
un prelevement a la canule de Novak en 
consultation permet d'obtenir le diagnostic 
anatomopathologique. 

• Au bloc operatoire, sous anesthesie, on peut 
pratiquer un curetage biopsique a la curette. 

• On ne prend en compte que les resultats 
positifs. Un resultat negatif n'exclut pas le dia- 
gnostic. 

• Le bilan d'extension locoregionale permet 
d'apprecier I'extension de la tumeur au 
muscle ou a I'isthme, voire au col, I'atteinte 
ganglionnaire pelvienne ou lomboaortique : 
echographie pelvienne endovaginale, scan- 
ner abdominopelvien, IRM abdominopel- 
vienne. 

• Le bilan d'extension a distance comporte 
classiquement une radiographic pulmonaire 
et une echographie hepatique. 

TRAITEMENT 

• II est essentiellement chirurgical : exerese 
de tout reliquat tumoral par hysterectomie ex- 
trafaciale totale non conservatrice associee a 
un curage pelvien sous-veineux. L'hysterecto- 
mie peut etre pratiquee par voie abdominale 
ou vaginale ou ccelioscopique. Le curage pel- 
vien peut etre pratique par voie abdominale 
ou par voie laparoscopique. On peut etre 
amene, en cas de curage pelvien positif et/ou 
dans certaines formes anatomopathologiques 
chez des patientes en bon etat general, a elar- 
gir le geste chirurgical : omentectomie, cu- 
rage lomboaortique. 

• La radiotherapie vient completer le geste 
operatoire : il peut s'agir d'une curietherapie 



Cancer de l'endometre 503 

ou d'une radiotherapie externe en cas d'at- PRONOSTIC 

teinte ganglionnaire. Le cancer de l'endometre est souvent de- 

• L'hormonotherapie peutetre indiqueedans couvert a un stade precoce (stade I dans 
les formes evoluees. 80 % des cas) ; la survie a 5 ans est alors 

• La chimiotherapie est decevante. de 80 %. 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Effectuer sous prescription medicate : NFS, 
hemostase, groupe sanguin, rhesus, RAI, io- 
nogramme sanguin, une bandelette urinaire et 
un ECBU. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Traitement chirurgical du cancer de l'endo- 
metre : cf. Fiche technique p. 503. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une dizaine de jours 
(6 semaines en cas d'antecedents) par le port 
de bas de contention et ['anticoagulation pro- 
phylactique. 

• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/ se- 
maine pendant la duree de ('anticoagulation. 

• Rappeler les consequences du geste opera- 
toire : plus de regies, plus de grossesse. 



• Poursuivre les consultations gynecologi- 
ques de surveillance. 

• Prevoir une prise en charge psychologique : 
alteration de I'image corporelle avec senti- 
ment de la perte de feminite, angoisse du fait 
de la pathologie cancereuse. 

• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 3 se- 
maines apres intervention pour la communi- 
cation des resultats anatomopathologiques et 
verifier que la cicatrisation est correcte. 

• Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metrorragies 
abondantes, des troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz 
est anormal et doit amener la patiente a re- 
consulter plus tot que prevu. 



Cancer frequent, survenant principalement 
chez la femme menopausee dans un contexte 
d'hypercestrogenie. Toute metrorragie 
postmenopausique est fortement suspecte. II 
peut y avoir des faux negatifs de la biopsie 
endometrials. Seuls les resultats positifs 
doivent etre pris en compte. 
Le traitement est essentiellement chirurgical. 
Le pronostic est relativement bon, 80 % des 
patientes etant diagnostiquees a un stade 
precoce de la maladie. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DE L'ENDOMETRE 

Techniques 

• Hysterectomie et annexectomie bilaterale et curages pelviens. 

• Par voie abdominale. 

• Par voie cceliovaginale. 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). ► 
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Cancer invasif du col 



• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, douleurs abdominales. 

• Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

• Verifier les saignements d'origine vaginale (changements de garnitures a quantifier). 

• Verifier les cicatrices a la recherche d'hematomes. 

• Surveillance de la douleur par l'EVA : adapter le traitement antalgique suivant la prescrip- 
tion medicale. 

• Surveillance des points de ponction de la perfusion. 

AJ+1 

• Surveillance des constantes. 

• Surveillance de la douleur. 

• Quantification des redons, des pansements. 

• Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale apres quantification de la diurese 
des 24 h et verifier une reprise correcte des mictions. 

• Prevenir le risque thromboembolique par le port de bas de contention, le lever precoce et 
l'anticoagulation prophylactique. 

■ Premier lever a effectuer doucement, avec mise au fauteuil. 

• Deceler les eventuelles angoisses decoulant de cette intervention. 

Les jours suivants 

• Surveillance des constantes, de la douleur, des cicatrices, des saignements, du risque 
thromboembolique par les memes mesures preventives que le premier jour. 

• Realimentation progressive des la reprise du transit. 

• Refection du premier pansement a J3. Rechercher une douleur localisee, un suintement, 
une rougeur pouvant orienter vers un abces de paroi. 

• Ablation d'un fil sur deux des le 5 e jour. 

• Surveillance des saignements vaginaux et toilette sterile quotidienne. 



CANCER INVASIF DU COL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Carcinome epidermoVde dans plus de 80% 
des cas, prenant naissance au niveau de Peri- 
thelium malpighien, mais il peut egalement 
s'agir d'adenocarcinomes, prenant naissance 
au niveau de I'endocol. 
II survient chez la femme premenopausee 
(45-50 ans). 

Meme si son incidence a regresse de plus de 
30% ces dernieres annees grace au frottis 
cervico-vaginal (FCV) de depistage, son inci- 
dence a augmente chez les femmes de moins 



de 35 ans, et il reste responsable de 10 % des 
deces feminins par cancer. 

CAUSES ET MECANISMES 

II est principalement lie a la presence et a la 
persistance de 1'HPV Human papillomavirus 
[Human papillomavirus 16 et 18), responsa- 
ble de lesions dysplasiques {cf. Dysplasies 
cervicales p. 491). 

Les tacteurs de risques classiques sont les me- 
mes que ceux de la dysplasie puisque le can- 
cer y trouve son lit : la vie sexuelle precoce, 
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la multiplicity des rapports sexuels et des par- 
tenaires sexuels, les infections genitales, en 
particuliers ['infection par les HPV16 et 18 et 
leur persistance, I'immunodepression, la 
mauvaise hygiene genitale et le tabac. 
Dans le cas du cancer invasif, les cellules 
anormales ont franchi la membrane basale et 
ont infiltre le tissu conjonctif. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II peut s'agir d'un diagnostic fortuit grace au de- 
pistage par FCV et biopsies apres colposcopie. 
Mais il peut exister des signes cliniques : des 
metrorragies provoquees, le plus souvent 
post-coitales, minimes, repetees et indolores. 
Plus tardivement, il s'agira de leucorrhees, de 
metrorragies spontanees, de douleurs pelvien- 
nes avec sensation de pesanteur, voire, si la 
maladie est encore plus evoluee, apparition 
d'une alteration de I'etat general avec signes 
rectaux a type de tenesme, de fistule rectova- 
ginale, ou des signes vesicaux avec infections 
urinaires a repetitions, fistule vesicovaginal. 
L'examen au speculum peut etre quasi normal 
dans les formes depistees par le FCV. En re- 
vanche, dans les formes plus evoluees, on 
peut retrouver une forme ulcero-bourgeon- 
nante avec un gros « chou-fleur » ou une 
forme necrosante pure avec un cratere du 
fond vaginal. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Dans tous les cas, les biopsies, qu'elles soient 
effectuees apres coloration au lugol et a 
I'acide acetique ou a I'ceil nu en cas de can- 
cer macroscopique, confirment le diagnostic. 
Il faut alors prevoir : 

• un examen sous anesthesie generale avec 
cystoscopie (en cas de suspicion d'atteinte ve- 
sicale) et/ou rectoscopie fen cas de suspicion 
d'atteinte rectale) : il permet d'evaluer le vo- 
lume tumoral, I'extension laterale aux para- 
metres, a la vessie ou au rectum et, 
eventuellement, d'effectuer des biopsies ; 

• une IRM pelvienne : elle evalue le volume 
tumoral, I'extension laterale aux parametres, 



a la vessie ou au rectum, et I'atteinte gan- 
glionnaire pelvienne ; 

• un scanner thoraco-abdomino-pelvien : il 
recherche des metastases thoraco-abdom ma- 
les, I'envahissement ganglionnaire pelvien et 
lomboaortique ; 

• des marqueurs tumoraux : SCC, ACE, cyfra 
21-1, CA 19-9. 

Le PET-scanner est actuellement plutot de- 
mande en cas de recidive. 

TRAITEMENT 

II s'agit essentiellement d'un traitement radio- 
chirurgical. Suivant le stade tumoral (FIGO), 
I'extension ganglionnaire, I'etat general de la 
patiente, on peut etre amene a pratiquer une 
chirurgie exclusive ou une association radio- 
chimiochirurgicale ou une association chi- 
mioradiotherapique exclusive. 

• En cas de chirurgie exclusive, il s'agit d'une 
colpohysterectomie elargie aux parametres 
avec curages ganglionnaires pelviens (plus ou 
moins lomboaortique en cas de positivite de 
ceux-ci ou en cas de volume tumoral supe- 
rieur a 4 cm). 

• En cas de chirurgie apres radiochimiothera- 
pie, on pratiquera uniquement une hysterec- 
tomie extrafaciale simple, associee ou non a 
des curages pelviens et/ou lomboaortiques. 
Ceci, afin de limiter le risque de stenose ure- 
terale ou de fistule ureterale. 

• La radiotherapie consiste en une curiethe- 
rapie intravaginale (de 15 a 60 Cy en 5 jours) 
et/ou une radiotherapie externe (45 Cy en 
6 semaines). 

• La chimiotherapie comporte essentielle- 
ment des sels de platine. 

PR0N0STIC 

Les facteurs pronostiques essentiels sont le 
stade tumoral, I'envahissement ganglionnaire, 
la taille tumorale, I'age de la patiente, la pre- 
sence d'emboles au niveau de la tumeur. 
Si la survie au stade I est superieure a 80 %, 
elle n'est que de 5 a 10 % au stade IV. 
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Cancer invasif du col 



PREVENTION 



Elle consiste a vacciner contre les papilloma- 
virus (HPV) (cf. Fiche pharmacologic p. 494) 
responsables des lesions du col de I'uterus 
(HPV 6, 11, 19, 18). Le vaccin doit etre pro- 



pose aux jeunes filles des Page de 14 ans ou 
au plus tard dans I'annee qui suit le debut de 
la vie sexuelle. On peut le proposer au cours 
d'une consultation pour contraception. Le 
schema comporte 3 injections. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



• Effectuer sous prescription medicale : NFS, 
groupe sanguin, rhesus, RAI, hemostase, io- 
nogramme sanguin et bilan renal, marqueurs 
tumoraux (SCC), ECBU. 

• Verifier que le bilan d'imagerie prescrit par 
le medecin est present dans le dossier : radio- 
graphic pulmonaire, scanner thoraco-abdo- 
mino-pelvien avec cliches ureteraux. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Traitement chirurgical du cancer invasif du 
col : cf. Fiche technique p. 506. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. 

• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une quinzaine de 
jours (6 semaines en cas d'antecedents) par le 
port de bas de contention et ['anticoagulation 
prophylactique. 



• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/se- 
maine pendant la duree de ^anticoagulation. 

• Rappeler les consequences du geste opera- 
toire : plus de regies, plus de grossesse. 

• Poursuivre les consultations gynecologi- 
ques de surveillance. 

• Prevoir une prise en charge psychologique : 
alteration de I'image corporelle avec senti- 
ment de la perte de feminite, angoisse du fait 
de la pathologie cancereuse. 

• Expliquer la necessite d'une surveillance 
reguliere pour depister precocement les com- 
plications secondaires au traitement radiochi- 
rurgical ou les eventuelles recidives. 

• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour la com- 
munication des resultats anatomopathologi- 
ques et verification de la cicatrisation. 



Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metro rragies 
abondantes, des troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz est 
anormal et doit amener la patiente a 
reconsulter plus tot que prevu. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER INVASIF DU COL 

Techniques 

• Hysterectomie elargie (aux parametres) associee a l'exerese d'une collerette vaginale, an- 
nexectomie bilaterale, curage ganglionnaire pelvien et lomboaortique. 

• Par laparotomie mediane sus-et sous-ombilicale. 

• Par voie cceliovaginale. 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). 

• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, douleurs abdominales. 



Pathologie mammaire benigne 



• Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

• Verifier les saignements d'origine vaginale (changements de garnitures a quantifier). 

• Verifier les cicatrices a la recherche d'hematomes. 

• Surveillance de la douleur par 1'EVA : adapter le traitement antalgique suivant la prescrip- 
tion medicale. 

• Surveillance des points de ponction de la perfusion. 

AJ+1 

• Surveillance des constantes. 

• Surveillance de la douleur. 

• Quantification des redons, des pansements. 

• Prevenir le risque thromboembolique par le port de bas de contention, le lever precoce et 
['anticoagulation prophylactique. 

• Premier lever a effectuer doucement, avec mise au fauteuil. 

• Deceler les eventuelles angoisses decoulant de cette intervention. 

Les jours suivants 

• Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale a J+3 apres quantification de la 
diurese des 24 h et verifier une reprise correcte des mictions. 

• II peut exister une hypotonic transitoire liee au decollement vesical etendu. II peut etre 
necessaire d'effectuer une reeducation vesicale par clampage de la sonde urinaire. 

• Retrait des redons au plus tard a J+3. 

• Refection du premier pansement a J+3. Rechercher une douleur localisee, un suintement, 
une rougeur pouvant orienter vers un abces de paroi. 

• Surveillance des constantes, de la douleur, des cicatrices, des saignements, du risque 
thromboembolique par les memes mesures preventives que le premier jour. 

• Preter une attention particuliere aux douleurs lombaires ou iliaques unilaterales et les si- 
gnaler au medecin. Elles peuvent 1'orienter vers une stenose des ureteres et amener a pres- 
erve une UIV. 

• Realimentation progressive des la reprise du transit. 

• Ablation d'un fil sur deux des le 5 e jour. 

• Surveillance des saignements vaginaux et toilette sterile quotidienne. Verifier l'absence de fuites 
urinaires constantes par le vagin, pouvant evoquer une fistule vesico-ou ureterovaginale precoce. 
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PATHOLOGIE MAMMAIRE BENIGNE 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



Pathologie variee comprenant les adenofibro- 
mes du sein, les tumeurs phyllodes, les pa- 
pillomes, les abces du sein, la maladie 
fibrokystique du sein, I'ectasie canaliculaire, 
la cytosteatonecrose et les lipomes du sein. 



ADENOFIBROMES 

Tumeurs des femmes jeunes, il s'agit de for- 
mations bien circonscrites, mobiles, fermes, 
pouvant etre plus ou moins douloureuses en 
fonction du cycle. 



Pathologie mammaire benigne 



L'ETG et (a mammographie suspectent le dia- 
gnostic en retrouvant une opacite bien homo- 
gene hypoechogene, a pourtours nets et 
reguliers, a grand axe parallele a la peau. 
La biopsie confirme le diagnostic. 
Vindication chirurgicale (tumorectomie) est 
posee en cas de refus de biopsie, d'adenofibro- 
mes genants ou douloureux ou volumineux, ou 
ayant augmente de taille recemment, ou en cas 
de discordance anatomoradiologique. 

TUMEUR PHYLLODE 

Proliferation epitheliale conjonctive rare, elle 
necessite une exerese chirurgicale complete 
car elle recidive souvent et peut se transfor- 
mer en sarcome. 

MALADIE FIBROKYSTIQUE DU SEIN 

Denommee encore mastose ou dystrophie fi- 
brokystique, elle atteint la femme autour de 
la quarantaine et est responsable de mastody- 
nies premenstruelles. 

La palpation mammaire trouve des seins gra- 
nuleux, denses avec, a I'echographie, des pla- 
ges kystiques et a la mammographie des 
micro-ou des macrocalcifications. 
II s'agit d'un etat precancereux necessitant 
une surveillance clinicoradiologique rappro- 
chee et des biopsies mammaires au moindre 
doute. 

GALACTOPHORITE ECTASIANTE 

II s'agit d'une dilatation desgalactophoresperi- 
areolaires se manifestant cliniquement par une 
tumefaction retroareolaire, une retraction du 
mamelon et un ecoulement mammaire purulo- 
sanglant. Des phases inflammatoires peuvent 
se succeder rendant cette tumefaction doulou- 
reuse et rouge, pouvant se transformer en ab- 
ces vrai et se fistuliser. 
Le tabac est un facteur favorisant. 
Cette maladie a tendance a recidiver. Le trai- 
tement peut consister en des anti-inflamma- 
toires, mais aussi en une mise a plat d'abces 
en cas d'echec du traitement medical. 



PAPILLOMES INTRACANALAIRES 

II se manifeste par un ecoulement le plus sou- 
vent unipore, parfois sanglant. II faut pratiquer 
une mammographie et une echographie qui 
peuvent retrouver une mastose fibrokystique. 
La galactographie est systematique et repere 
le galactophore dilate. La pyramidectomie 
chirurgicale est indispensable afin de retirer 
tout le galactophore malade. Ce papillome 
peut etre en effet revelateur de cancer associe. 

ABCESDUSEIN 

En dehors de la galactophorite ectasiante, on 
les retrouve principalement en post-partum. 
lis succedent aux lymphangites. 
En cas d'echec du traitement medical (anti- 
inflammatoires et antibiotiques, associes a 
une restriction hydrique et des cataplasmes 
mammaires), on procede a une mise a plat 
chirurgicale. 

DIAGNOSTIC 

La clinique, I'echographie associee a la mam- 
mographie et la biopsie mammaire sont indis- 
pensables pour faire le diagnostic. 

SIGNESCLINIQUES 

Les criteres cliniques de benignite sont: 
femme jeune, douleurs per-ou premenstruel- 
les cycliques, un ecoulement sereux ou citrin 
multipore, la presence d'une tumefaction 
bien limitee, mobile, ferme ou renitente, avec 
une peau mammaire normale en regard sans 
ride ni meplat, ni attraction cutanee. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les criteres radiologiques de benignite sont : 

• a la mammographie : opacites rondes, bien 
homogenes, associees a un lisere clair peri- 
pherique, a bords reguliers plus ou moins as- 
sociees a des macrocalcifications ou a des 
microcalcifications rondes, a centre clair ou 
en cupules dispersees dans tout le sein ; 

• a I'echographie : ce sont des tumeurs hy- 
poechogenes ou anechogenes paralleles a la 
peau, a bords reguliers, associees a un cone 
d'ombre posterieur. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMEN5 



• Effectuer sous prescription medicate : NFS, 
hemostase, groupe sanguin, rhesus, RAI, io- 
nogramme sanguin. 

• Verifier la presence dans le dossier medical 
des echographies mammaires et mammogra- 
phies, et eventuellement du compte rendu du 
reperage de la lesion si elle etait non palpa- 
ble. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Traitement chirurgical des tumeurs mammai- 
res benignes : cf. Fiche technique p. 510. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Conseiller le port de soutien-gorge jour et nuit 
pendant 1 mois pour que le sein se remodele (a 
armatures, en coton et a larges bretelles). 

• Conseiller de reconsulter en urgence en cas 
de fievre, de rougeur, douleur, hematome lo- 
cal important ou de suppuration. 

• Prendre un rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines plus tard pour la verification de la 
cicatrisation et la communication des resul- 
tats anatomopathologiques. 

• Au bout de 2 semaines, commencer le mas- 
sage de la zone de tumorectomie pour eviter 
les cicatrices retractiles. 



-( FICHE TECHNIQUE )- 
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MAMMOGRAPHY 

Definition 

La mammographie est un examen radiologique qui utilise des rayons X afin de visualiser de 
face et de profil la constitution interne des glandes mammaires. II est realise par un radio- 
logue. 

[/indication d'une mammographie est systematique pour toutes les femmes de plus de 40 
ans dans le cadre du depistage du cancer du sein selon une frequence de 2 a 3 ans. 
Elle peut etre realisee bien avant devant une anomalie decouverte par palpation des seins 
(existence d'une boule), devant un ecoulement anormal au niveau du mamelon ou bien de- 
vant un aspect cutane suspect. 

Le mammographe, appareil d'imagerie specifique de l'exploration du sein, se compose d'un 
systeme qui comprime le sein et d'un tube qui va emettre les rayons X. 
L'examen se realise dans une salle plombee de radiologic 

Methode 

Pour le bon deroulement et l'optimisation des resultats d'une mammographie, une condition 
importante est necessaire a respecter : l'examen ne peut se faire qu'au cours des 10 premiers 
jours du cycle menstruel. 

La patiente se denude selon les recommandations du radiologue. 

Le medecin radiologue realise une palpation des seins avant de commencer l'examen radio- 
logique. 

II aide ensuite la patiente a positionner le sein au niveau du mammographe pour realiser 
les differents cliches. 

Puis le meme procede est effectue au niveau du second sein. 
Pour chaque cliche, la patiente bloquera sa respiration. 
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A Tissue de l'examen, le radiologue pourra emettre un premier avis sur les cliches observes. 
Les resultats complets seront decrits aupres du medecin referent de la patiente dans les 
delais les plus courts. 

Conseils 

La mammographie dure environ 20 minutes. 

II est necessaire d'informer prealablement la patiente du deroulement de l'examen afin 

qu'elle coopere le mieux possible. 

II s'agit d'un examen d'imagerie desagreable et qui peut etre plus ou moins douloureux en 

fonction de la sensibilite de chaque patiente. 

Enfin, si la patiente pense etre enceinte au moment de l'examen, il est indispensable qu'elle 

le declare au radiologue avant de le realiser. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES TUMEURS MAMMAIRES BENIGNES 

Techniques 

• Tumorectomie simple. 

• Tumorectomie apres reperage radiologique. 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese. 

• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, hematome de la loge 
de tumorectomie. 

• Surveillance de la douleur par l'EVA : adapter le traitement antalgique suivant la prescrip- 
tion medicale. 

• Surveillance des points de ponction de la perfusion. 

• Deceler les eventuelles angoisses decoulant de cette intervention et les prendre en charge. 

Les jours suivants 

• Surveillance des constantes. 

• Retrait du pansement compressif a Jl. 

• Refection du pansement a Jl, puis laisser a l'air libre. 

• Surveillance de la perfusion si elle est non retiree dans les 24 h. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Premier cancer feminin, il atteint une femme 
sur neuf et est en constante augmentation 
dans les pays developpes. Premiere cause de 
deces par cancer chez la femme, si le pronos- 
tic est tres bon dans les cancers a un stade 



precoce, le pronostic reste reserve a un stade 

evolue de la maladie. 

II s'agit d'un cancer hormonodependant qui 

atteint les femmes surtout apres 45 ans. 

II existe des formes familiales et ou geneti- 

ques. On recherchera la presence d'un cancer 

surtout du cote maternel, a un age precoce 
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(moins de 30 ans), une forme bilaterale ou as- 
sociee a un cancer de I'ovaire, un cancer 
chez un homme de la famille, ou un antece- 
dent personnel de cancer du sein contralate- 
ral ou la presence de maladies du sein a type 
de maladie fibrokystique mammaire. 
Une predisposition hormonale sera egale- 
ment recherchee : puberte precoce, meno- 
pause tardive, nulliparae ou premiere 
grossesse tardive, obesite, traitement hormo- 
nal substitutif prolonge. 

FORMES 
ANATOMOPATHOLOGIQUES 

CARCINOMEINSITU 

La proliferation epitheliale n'a pas franchi la 
membrane basale ; il ne peut pas y avoir de 
metastase. 1 1 peut s'agir d'un carcinome cana- 
laire in situ, prenant naissance dans les ca- 
naux (le plus frequent), souvent diagnostique 
a I'occasion de la decouverte de microcalci- 
fications sur la mammographie, ou alors d'un 
carcinome lobulaire in situ prenant naissance 
dans les lobules, en general bilateral. 

CARCINOMES INFILTRANTS 

Le carcinome canalaire infiltrant represente la 
majorite des cas (plus de 70 % des cancers). 
Le carcinome lobulaire infiltrant est tres sou- 
vent difficile a mettre en evidence clinique- 
ment et radiologiquement. II peut etre 
bilateral. II ne represente que 5 % des can- 
cers, mais est actuellement en augmentation. 
Les carcinomes mucineux, tubuleux, medul- 
laires sont les autres formes principals ana- 
tomopathologiques de cancer du sein. 

CARCINOMES INFLAMMATOIRES 

De mauvais pronostic, il s'agit d'adenocarci- 
nomes associes a des phenomenes inflamma- 
toires tels que rougeur, chaleur, cedeme, 
realisant une veritable mastite. 

MALADIE DE PAJET DU MAMELON 
Elle realise un aspect eczematiforme du ma- 
melon. La biopsie confirme le diagnostic. Elle 
peut etre associee a un adenocarcinome sous- 
jacent de la glande mammaire. 



SARCOME MAMMAIRE 
Rares, ils naissent du tissu conjonctif mam- 
maire. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II peut s'agir d'un diagnostic fortuit par la de- 
couverte de microcalcifications ou d'une opa- 
cite suspecte a la mammographie de 
depistage. Parfois, la palpation par le medecin 
ou par la patiente elle-meme d'une masse, ou 
la presence d'un ecoulement plutot sanglant, 
unipore, ou encore un aspect inflammatoire 
anormal du sein, ou encore une mastodynie 
declenchent la chame diagnostique. 
Signes cliniquesevoquant la malignite : tume- 
faction induree, retractile, avec attraction de 
la peau ou du plan musculaire, presence 
d'une peau d'orange, d'une ride, d'un meplat, 
une ombilication ou retraction mamelonnaire 
nouvellement apparue, un ecoulement ma- 
melonnaire unipore, sanglant, spontane ou 
provoque, unilateral, la presence de gan- 
glions axillaires ou du creux sus-claviculaire, 
surtout s'ils sont fixes. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Signes radiologiques evoquant la mali- 
gnite : 

- a I'echographie mammaire : image hete- 
rogene, perpendiculaire au grand axe de la 
peau, a bords irreguliers, associee a un 
cone d'ombre posterieur ; 

- a la mammographie : opacite classiquement 
stellaire, entouree parfois d'un halo clair peri- 
pherique, ou opacite heterogene, a bords 
flous, associees a des microcalcifications pa- 
thologiques (type 3 a type 5 de Legal), une 
rupture de I'architecture mammaire. 

• La biopsie confirme le diagnostic. 

• Le bilan d'extension comprend : 

- une echographie du foie, une radiographie 
pulmonaire et une scintigraphie osseuse. 

- le dosage des marqueurs ACE et CAT 5-3, 
utiles pour le suivi s'ils sont eleves en pre- 
therapeutique ; 

- le scanner cerebral, realise en cas de si- 
gne d'appel clinique. 
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TRAITEMENT 



Le traitement est une association chirurgico- 
radiotherapique, voire chimiotherapique et 
hormonotherapique. 

EN CAS DE CARCINOME IN SITU 

Le carcinome lobulaire in situ est un facteur 
de risque de cancer. Une simple tumorecto- 
mie est suffisante. 

Le carcinome canalaire in situ peut etre traite 
d'une maniere conservatrice par une associa- 
tion radiochirurgicale si la tumeur est de petite 
taille, avec une resection en marges saines : tu- 
morectomie et radiotherapie mammaire com- 
plementaire. La mastectomie, pouvant etre 
associee a une reconstruction mammaire im- 
mediate, peut etre reservee aux tumeurs de 
grande taille ou aux localisations multifocals 
de la maladie. Elle offre 98 % de guerison. 
La recherche du ganglion sentinelle est une 
option chirurgicale en cas de formes etendues 
de haut grade de malignite, une alternative 
etant le curage du premier relais de Berg. 

EN CAS DE CARCINOME INFILTRANT 

Classiquement, on reservait le traitement con- 
servateur radiochirurgical aux formes de 
moins de trois centimetres, unifocales, non re- 
tromamelonnaires. 

Actuellement, le traitement conservateur (asso- 
ciation tumorectomieet exploration axillaireet 
radiotherapie complementaire) peut etre pro- 
pose aux tumeurs plus volumineuses (< 5 cm) 
si le volume mammaire le permet et si on ob- 
tient des marges d'exerese suffisante. 
La mastectomie avec exploration axillaire doit 
etre proposee en cas de volumineuse tumeur 
et petit volume mammaire (en particulier s'il 
s'agit d'un lobulaire infiltrant car la chimio- 
therapie neoadjuvante est inefficace), en cas 



de tumeurs multifocales, en cas de tumeurs 
inflammatoires apres chimiotherapie neoad- 
juvante et, dans certains cas, de tumeurs re- 
tro-areolaires avec atteinte du mamelon. 
L'exploration axillaire consiste en un curage 
axillaire classique ou, en cas de tumeur infe- 
rieure a 2 cm, on peut pratiquer un ganglion 
sentinelle avec examen extemporane et cu- 
rage axillaire complementaire si les ganglions 
preleves lors de cette technique sont positifs 
lors de I'examen extemporane ou lors de 
I'examen definitif. 

La radiotherapie complementaire est systema- 
tique en cas de tumorectomie ; on peut etre 
amene egalement a pratiquer une radiothera- 
pie complementaire en cas de mastectomie si 
la tumeur etait volumineuse (> 5 cm) ou mul- 
tifocal ou avec une atteinte ganglionnaire 
>4N + . 
La chimiotherapie peut etre : 

• neoadjuvante, avant ['intervention en cas 
de tumeur inflammatoire ou localement avan- 
cee, afin de faire regresser la tumeur et per- 
mettre un traitement conservateur secondaire. 

• adjuvante, en cas de formes de mauvais 
pronostic : femmes jeunes, taille > 2 cm, 
grade histologique eleve, nombre de mitoses 
eleve, presence de ganglions metastatiques, 
negativite des recepteurs hormonaux. 
L'hormonotherapie est proposee en cas de re- 
cepteurs hormonaux positifs sur la tumeur. 
Elle doit etre poursuivie 5 ans. 

PRONOSTIC 

Le cancer du sein est responsable del 9 %des 
deces par cancer. Les formes precoces dia- 
gnostiquees par la mammographie sont de 
bon pronostic. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



Participer a la realisation du bilan d'exten- 
sion, a la recherche de metastases eventuelles 
hepatiques, osseuses, pulmonaires : 



• Radiographic pulmonaire. 

• Mammographie, echographie. 

• Tomodensitometrie. 

• Scintigraphie. 
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^ • Ponction. 

• Biopsie. 

• Bilan saneuin. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Le traitement peut etre : 

• local : chirurgie (cf. Fiche technique p. 514) 
et/ou radiotherapie {cf. Radiotherapie, specia- 
lity Hematologic - Oncologic) ; 

• par voie generale : chimiotherapie {cf. Chi- 
miotherapie, specialite Hematologic - Onco- 
logic), hormonotherapie. 

Preparer la patiente a I'intervention mutilante 
et generatrice de sequelles, la mastectomie to- 
tale avec curage ganglion nail e sans recons- 
truction immediate : 

• Realiser I'entretien d'accueil. 

• Reprendre les informations donnees par le 
medecin (par oral, support ecrit, audiovisuel). 

• Repondre aux questions. 

• Etre a I'ecoute des inquietudes et des peurs 
exprimees. 

• Organiser la rencontre avec I'anesthesiste et 
le chirurgien. 

• Expliquer la technique du reperage mam- 
maire realise la veille (dans le cas d'une tu- 
morectomie). 

• Preparer la patiente a I'intervention. 
Realiser les soins postoperatoires habituels : 

• Surveillance toutes les heures pendant les 
3 premieres heures apres le retour de la salle 
de reveil, puis toutes les 6 h pendant 24 h. 

• Assurer la surveillance du 1 er lever de la pa- 
tiente. 

• Lors du premier pansement (cf. Fiche tech- 
nique), le role de I'infirmiere est majeur : son 
attitude pendant la refection du pansement 
conditionne les reactions de la patiente. 

• Afin de reduire la gene a la mobilite due 
aux pansements et au curage ganglionnaire, 
proposer a la patiente de faire des mouve- 
ments d'elevation du bras progressivement, le 
but etant atteint lorsque la patiente se coiffe 
sans difficulte. 



Prevenir les complications liees au curage 

axillaire : 

• precoces : 

• ecoulement de lymphe a surveiller ; 

• perte de sensibilite de la face interne du 
bras ; 

• douleur ou raideur persistante de I'epaule ; 

• necrose cutanee ; 

• tardives : 

• lymphcedeme et lymphangite avec aug- 
mentation du volume du bras, ameliore par la 
kinesitherapie ; 

• sequelles fonctionnelles a type de douleur 
et raideur de I'epaule pouvant alterer la qua- 
lite de vie de la patiente et poser des proble- 
mes de reinsertion professionnelle. 
Prevenir les complications liees aux sequelles 
esthetiques : cicatrice disgracieuse, image 
corporelle alteree, variable selon les person- 
nes, I'age, le degre d'acceptation. 



L'acceptation de la perte du sein ne peut se 
faire que progressivement. La relation d'aide 
etablie par I'infirmiere, la visite de benevoles 
ayant eu une mastectomie, les soins de 
l'estheticienne integres dans le plan des soins 
contribuent a soutenir la patiente dans cette 
etape de deuil et de mutilation reelle. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

• Des ['hospitalisation (environ 5 jours), pre- 
parer le retour au domicile avec la patiente 
en reprenant les explications donnees par le 
medecin. 

• Annoncer le diagnostic constitue un mo- 
ment strategique a reussir pour instaurer un 
climat de confiance et de cooperation mu- 
tuelle. C'est un choc pour la patiente, Pequipe 
soignante est la pour accompagner et repon- 
dre aux questions. 

• Informer sur ce qu'est le cancer du sein a 
I'aide d'un livret explicatif specifique. 

• Nommer les examens a realiser, expliquer 
leur utilite et leur deroulement. 

• Appliquer et expliquer le programme thera- 
peutique ainsi que les benefices/risques a 
court et lone termes. 
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• Preparer le retour a la vie active. 

• Donner des conseils pour prevenir lym- 
phcedemeet lymphangitefcf. Fiche technique 
p. 515). 

• Tres entouree par I'equipe soignante lors de 
^hospitalisation, la patiente va se retrouver 
seule face aux autres : famille, couple, amis, 
puis collegues de travail. Elle risque de se sen- 
tir regardee, demunie et angoissee. 

• La fatigue physique et morale doit etre evo- 
quee. 

• Reflechir avec elle pour I'aider a trouver 
une adaptation eventuelle a ses habitudes de 
vie (travail, loisirs, tenue de la maison, role 
aupres des enfants). 

• Des problemes de sexualite peuvent surve- 
nir, avec diminution du desir liee a des dou- 
leurs physiques a type de secheresse vaginale 
ou a la fatigue. 



• Des problemes de culpabilite peuvent blo- 
quer cette relation. II est important d'en parler 
avec les professionnels lors des consultations 
ou avec I'entourage. 

• Proposer I'aide eventuelle : 

• de I'assistante sociale (probleme financier, 
de travail) ; 

• de la psychologue ; 

• de benevoles ayant eu le meme parcours ; 

• d'une aide menagere. 

• Proposer, en attendant la reconstruction du 
sein, des protheses mammaires ainsi que les 
adresses ou se les procurer. 

Chaque patiente reagit avec son temperament. 
Cette experience demande une grande force 
interieure. La qualite de I'entourage familial et 
social aide la patiente a vivre ces moments dif- 
ficiles ; pouvoir exprimer ses sentiments per- 
met de mieux les vivre. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU SEIN 

Techniques 

• Tumorectomie simple. 

• Tumorectomie apres reperage radiologique de la piece. 

• Tumorectomie, ganglion sentinelle + curage axillaire. 

• Mastectomie, ganglion sentinelle + curage axillaire. 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese. 

• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, hematome de la 
loge de tumorectomie ou de la loge de mastectomie. 

• Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

• Surveillance de la douleur par LEVA : adapter le traitement antalgique suivant la prescrip- 
tion medicale. 

• Surveillance des points de ponction de la perfusion. 

• Deceler les eventuelles angoisses decoulant de cette intervention et les prendre en charge. 

Les jours suivants 

• Surveillance des constantes. 

• Surveillance des redons s'il y en a, les quantifier et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. Retrait 
des redons quand ils donnent de 30 a 50 cm 3 avec refection d'un pansement compressif 
aussitot. Ne pas les maintenir au-dela de 7 jours. 

• Surveillance de la perfusion si elle est non retiree dans les 24 h. ► 
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• Refection du pansement a Jl pour les tumorectomies et aJ3 pour les mastectomies. 

• Ne pas prendre la TA ni faire de ponctions du cote du sein opere s'il y a eu un curage 
axillaire. 

• Surveillance du bras et de la main du cote opere, en cas de curage axillaire : rechercher 
une lymphocele axillaire au retrait du redon, un lymphcedeme, une limitation des mouve- 
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REFECTION DU PANSEMENT APRES UNE MASTECTOMIE 

• Preparer la patiente a ce soin. 

• L'installer confortablement, en respectant la pudeur. 

• Ablation du pansement avec delicatesse. 

• Nettoyage soigneux de la plaie et de l'orifice des redons avec un antiseptique. 

• Proposer a la patiente de regarder sa cicatrice (eventuellement devant un miroir). Ne pas 
l'y obliger, mais le proposer a chaque pansement. 

• Recouvrir la plaie de compresses steriles, ainsi que l'orifice des redons. 

• Mettre du sparadrap, en veillant a ce que celui-ci ne gene pas la mobilite de l'epaule et O 
du bras. ^ 
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LYMPHCEDEME ET LYMPHANGITE w 

Prevention du lymphcedeme O 

Le curage axillaire diminue et ralentit la circulation lymphatique du bras, ce qui peut entrai- O 
ner une augmentation du volume du bras, denommee lymphcedeme. -ljj 

Prodiguer les conseils suivants : >- 



• Reprendre de facon progressive ses activites habituelles : l'activite normale des muscles 
represente le meilleur massage pour favoriser la circulation de la lymphe. 

• Dans un premier temps, il est preferable de se faire aider si possible. 

• II est necessaire de ne pas sollicker a outrance le bras. Par exemple : eviter de porter ou 
de soulever des objets trop lourds, de facon repetee et/ou prolongee. 

• II est preferable de limiter les compressions du bras opere pour permettre une circulation 
correcte de la lymphe. Par exemple : proposer l'autre bras pour une prise de tension, eviter 
de dormir systematiquement sur le bras opere. 

• En cas de fatigue du bras ou si une sensation de lourdeur apparait, il faut des que possible 
mettre le bras au repos, c'est-a-dire legerement sureleve par rapport au reste du corps. Par 
exemple : en position assise ou allongee, installer deux coussins sous le bras opere. 

Si malgre les conseils de prevention, le bras augmente de volume (« gros bras »), il peut etre 
present un drainage lymphatique ou d'autres techniques de kinesitherapie. Une gene a la 
mobilite peut exister apres un curage axillaire : l'infirmier(e) propose a la patiente des mou- 
vements doux pour favoriser la reeducation et eviter l'ankylose. 
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Prevention de la lymphangite 

En cas de lymph cedeme, en raison de l'accumulation de lymphe au niveau du membre su- 

perieur du cote opere, les risques infectieux sont plus importants lors de blessures. Pour 

cette raison, il est conseille d'eviter toute plaie, meme minime (due a l'epluchage des legumes, 

aux piqures de rosier, aux brulures, aux griffes de chat) et, s'il s'en produit, de ne jamais la 

negliger. 

Prevention 

Prendre l'habitude de porter des gants pour le jardinage, le menage, mettre un de pour la 

couture, proposer l'autre bras lors d'une prise de sang, etc. 

En cas de blessure 

Par cette breche, il y a un risque de passage de germes environnants dans I'organisme. Des 

micro-infections repetees peuvent conduire a une lymphangite. 

• Nettoyer avec du savon de Marseille, desinfecter avec un antiseptique (BETADINE dermi- 
que, HEXOMEDINE ou DAKIN). 

• Si la temperature augmente, si un trajet ou une plaque rouge apparait et si la douleur 
persiste, contacter le medecin car un traitement peut etre necessaire. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CANCER DU SEIN-CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE - PR0T0C0LE 



PROTOCOLE 


MEDICA- 
MENTS 


DOSES 

/M 2 


VOIE 

D'ADMINIS- 

TRATION 


RYTHME 
D' ADMINIS- 
TRATION 


-CMF 


Cyclophospha 
mide 


120 mg 


PO 


JlaJW 


Methotrexate 


40 mg 


IV 


JletJ5 


Fluorouracile 


600 mg 


IV 


Jl etJ8 
Jl =J28 


Le cyclophosphamide oral peut etre remplace par du cyclophosphamide IV a la dose de 
600mg/m 2 ajl et JS 


-FAC 


Fluorouracile 


500 mg 


IV 


Jl 


Doxorubicine 


50 mg 


IV 


Jl 


Cyclophospha 
mide 


500 mg 


IV 


Jl 

Jl =J21 


La doxorubicine peut etre remplacee par l'epirubicine IV a la dose de 50 mg/m 2 (FEC50) ou 
de75mg/m 2 (FEC75)aJl 


AC 


Doxorubicine 


60 mg 


IV 


Jl 


Cyclophospha 
mide 


600 mg 


IV 


Jl 

Jl =J21 
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CANCER DU SEIN METASTATIQUE-CHIMIOTHERAPIE PALLIATIVE - PROTOCOLE 



PROTOCOLE 


MEDICA- 
MENTS 
(DCI) 


DOSES 

/M 2 /J 


VOIE 

D'ADMINIS- 

TRATION 


RYTHME 
D' ADMINIS- 
TRATION 


FAC 


Fluorouracile 
Doxorubicine 
Cyclophospha 
mide 


500 mg 
50 mg 
500 mg 


IV 
IV 
IV 


Jl 
Jl 
Jl 
11 =J21 


FEC 


Fluorouracile 
Epirubicine 
Cyclophospha 
mide 


500 mg 

50 ou 75 mg 

500 mg 


IV 
IV 
IV 


Jl 
Jl 
Jl 
Jl =J21 


AC 


Doxorubicine 
Cyclophospha 
mide 


60 mg 
600 mg 


IV 
IV 


Jl 
Jl 
Jl =J21 


EMV 


Epirubicine 

Methotrexate 

Vincristine 


50 mg 
20 mg 
1 mg 


IV 
IV 
IV 


Jl 
Jl 
Jl 
H =J21 


NAVELBINE 


Vinorelbine 


30 mg 


IV 


Jl 
J1=J8 


FUN 


Fluorouracile 
Vinorelbine 


750 mg 
30 mg 


IV24h 
IV 


J14J5 
Jl «J5 
Jl =J21 


TAXOTERE 


Docetaxel 


100 mg 


IV 


11 =121 



ANTICESTROGENE 
■ Tamoxifene 



NOLVADEX 



20 mg pendant 5 ans pour le 
traitement adjuvant 



30 cp. 10 mg 
30 cp. 20 mg 



8,6 
17,69 



100% 
100% 



^ 



0,29 
0,59 
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■ Fulvestrant 








FASLODEX 


250 mg x 1/mois 


1 sol. inj. 250 mg/5 mL 


458,56 


| 100% 458,56 



Proprietes 

Hormone antiaestrogene. Action cestrogeni- 
que faible. Action sur les recepteurs cestroge- 
niques cellulaires et sur les facteurs de 
croissance tumorale. 

Indications 

Cancer du sein. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Risque d'augmentation des symptomes clini- 
ques a I'initiation du traitement. Suivi gyne- 
cologique car augmentation de frequence du 
cancer de I'endometre. 



Metrorragies du premier trimestre 



Effets secondaires 

Bouffees cle chaleur, hyperplasie ou atrophie 
endometrial, metrorragies, nausees, troubles 
visuels, thrombose veineuse, prurit vulvaire. 



Interactions medicamenteuses 

Anticoagulants oraux (augmentation d'effet). 



INHIBITEURSDEL 
■ Anastrozole 










ARIMIDEX 


1 cp./j 




28 cp. 1 mg 


127,7 


100% 4,56 


■ Lctrozolc 


FEMARA 


1 cp./j 




30 cp. a 2,5 mg 


136,85 | 


100% 4,56 



Proprietes 

Inhibition de I'aromatase. Inhibition de la bio- 
synthese des cestrogenes. Diminution des taux 
d'cestradiol et des androgenes. Pas de retentis- 
sement sur la steroTdogenese surrenalienne. 

Indications 

Cancer du sein. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 



Precautions d'emploi 

Insuffisance hepatique ou renale severe. 

Effets secondaires 

Prurit, douleur au point d'injection, ou tume- 
faction ou granulome, eruption cutanee, alo- 
pecie, somnolence, cephalees, vertiges, 
bouffees de chaleur, phlebite, troubles diges- 
tifs, spotting, crampes. 



METRORRAGIES DU PREMIER TRIMESTRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Les saignements du premier trimestre de la 
grossesse concernent 25 % des grossesses. 

CAUSES ET MECANISMES 

Differentes etiologies doivent etre d'emblee 
evoquees : 

• la grossesse intra-uterine evolutive ; 

• la grossesse arretee ; 

• la grossesse extra-uterine ; 

• la mole hydatiforme ; 

• les pathologies gynecologiques annexes : 
cancer du col, traumatismes perineaux, cervi- 
cites, polypes. 



SIGNESCLINIQUES 

L'interrogatoire recherche : 

• la date des dernieres regies ; 

• I'abondance des saignements et leur carac- 
tere provoque ; 

• les signes associes : en particulier la dou- 
leur pelviabdominale, les malaises. 
Examen clinique : 

• Examen general : paleurcutaneomuqueuse, 
hypotension, tachycardie. 

• Examen au speculum : plaies cervicovagi- 
nales, cancer du col, cervicites, polypes. 
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• Toucher vaginal : appreciation de I'ouver- 
ture et de la tonicite du col, du volume uterin, 
d'une douleur ou d'une masse annexielle. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le dosage qualitatif et surtout quantitatif des 
pHCC sanguins, leur cinetique sur 48 h : 

• Leur taux est positif 1 1 jours apres la fecon- 
dation. 

• Le taux doit normalement doubler en 48 h. 

• Au-dela de 1 500 Ul/L, il doit y avoir un sac 
intra-uterin. 

L'echographie pelvienne, pratiquee surtout par 
voie endovaginale, recherche une grossesse in- 
tra-uterine, apprecie la tonicite du sac, la pre- 
sence d'une activite cardiaque ou la presence 
d'un sac extra-uterin, un hemoperitoine. 

GROSSESSE INTRA-UTERINE EVOLUTIVE 
Dans 50 % des cas de metrorragies du pre- 
mier trimestre. 

L'echographie pelvienne retrouve un embryon 
avec une activite cardiaque intra-uterine. 
L'echographie peut egalement retrouver : 

• un sac sans embryon, un decollement tro- 
phoblastique ou une grossesse intra-uterine 
evolutive plus jeune que le terme theorique 
(calcule d'apres la date des dernieres regies). 
II faut alors recontroler l'echographie 7 a 
10 jours plus tard ; 

• une grossesse gemellaire avec un embryon 
sans activite cardiaque. L'ceuf lyse peut s'eva- 
cuer spontanement ; il faut verifier l'echogra- 
phie 7 a 10 jours plus tard pour controler la 
vitalite de l'ceuf restant. 

GROSSESSE INTRA-UTERINE ARRETEE 

Le taux de pHCC est discordant par rapport 
au terme. II est plus faible qu'il ne devrait etre 
ou la cinetique n'est pas correcte sur 48 h. 
L'echographie retrouve : 

• un embryon sans activite cardiaque, ou des 
debris ovulatoires avec une retention tropho- 
blastique ; 

• un ceuf clair. Dans ce cas, ne pas oublier 
de controler l'echographie pelvienne 7 a 
10 jours plus tard pour verifier qu'il ne s'agis- 
sait pas d'une grossesse plus jeune. 



GROSSESSE EXTRA-UTERINE 

La patiente peut etre asymptomatique, mais 
egalement se presenter pour des douleurs pel- 
viennes lateralisees, des metrorragies, voire 
des malaises, ou encore en etat de choc he- 
morragiques en cas de grossesse extra-uterine 
rompue. 

Les touchers pelviens recherchent une dou- 
leur dans I'un ou I'autre des culs-de-sac, un 
comblement de celui-ci, un uterus de petite 
taille, col ferme. 

La cinetique des pHCC est anormale. Le taux 
sanguin ne double pas sur 48 h. 
L'echographie pelvienne est, la encore, I'exa- 
men cle : 

• Uterus vide ou presence d'une caduque in- 
tra-uterine malgre un taux de flHCG superieur 
a 1 500 Ul/L. 

• Masse latero-uterine, presentant plus ou 
moins un embryon vivant ou non. 

• Un hemoperitoine. 

TRAITEMENT 

GROSSESSE INTRA-UTERINE EVOLUTIVE 

• Repos, plus ou moins spasmolytiques. 

• Controle regulier des echographies pelvien- 
nes. 

GROSSESSE INTRA-UTERINE ARRETEE 

• Soit evacuation spontanee de tout l'ceuf. 

• Soit il persiste des debris ovulaires : traite- 
ment medical par prostaglandines pendant 4 
a 5 jours, CYTOTEC en intravaginal ou per os. 

GROSSESSE EXTRA-UTERINE 

• Soit un traitement medical : par du metho- 
trexate en IM en cas de grossesse extra-ute- 
rine paucisymptomatique avec un taux de 
J3HCG inferieur a 5 000 Ul/L, un hemoperi- 
toine de petite taille, une grossesse extra-ute- 
rine inferieure a 1 cm, en cas de patiente 
compliante, avec un bilan hepatique normal. 
LadecroissancedespHCC doit etre surveillee 
regulierement jusqu'a zero. La patiente doit 
etre prevenue du risque d'echec de la me- 
thode et de la possibilite de traitement chirur- 
gical auquel cas. 
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■ Soit un traitement chirurgicaf : 

- En cas d'hemoperitoine majeur avec trou- 
bles hemodynamiques, une laparotomie 
doit etre preferee. 

- Sinon, on proposera une ccelioscopie : 
elle confirme le diagnostic, permet d'effec- 
tuer un bilan des lesions, d'effectuer le plus 



souvent une salpingotomie en cas de pre- 
miere grossesse extra-uterine, si la trompe 
n'est pas trop abimee. Le traitement peut 
egalement etre radical : salpingectomie en 
cas de recidive de grossesse extra-uterine, 
si la trompe est tres abimee, s'il existe un 
grand risque de recidive. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Effectuer, sous prescription medicale : NFS, 
groupe sanguin, rhesus et RAI, (3HCG sanguin 
(dosages qualitatifs et quantitatifs). En cas de 
suspicion de grossesse extra-uterine et qu'un 
traitement medical est prevu, effectuer egale- 
ment un bilan hepato-renal. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• En cas de mole ou de grossesse arretee : cu- 
retage endo-uterin. 

• En cas de grossesse extra-uterine traitee non 
medicalement : ccelioscopie. 

• Seroprophylaxie par des immunoglobulines 
anti-D chez les femmes rhesus negatif. 

• Surveillance du pouls, de la tension arte- 
rielle, de la temperature, de la douleur par 
I'estimation de I'EVA, des metrorragies. 

• Evaluer I'importance des saignements : 
nombre de garnitures, signes de choc, duree, 
aspect (caillots) et couleur des metrorragies. 

• Surveillance du point de ponction de la per- 
fusion. 

• En cas de transfusion, surveillance lors de 
la pose de signes de choc : hypotension, ta- 
chycardie, malaise, frissons, hyperthermic 
Arreter la transfusion immediatement ; preve- 
nir le medecin ; garder le culot et verifier avec 
la banque de sang. 

EDUCATION ET CONSEILS 



• En cas de grossesse extra-uterine, prevenir la 
patiente du risque de recidive a distance, mais 
egalement de la necessite de surveiller la de- 
croissance jusqu'a zero des flHCG sanguins. 

• En cas de conservation de la trompe, la pre- 
venir du risque d'echec du traitement conserva- 
teur (par methotrexate ou par salpingotomie) 
et de la necessite de consultation en urgence en 
cas de douleur, de malaise, de metrorragies 
abondantes. 

• En cas de traitement ccelioscopique de 
grossesse extra-uterine ou de mole ou de gros- 
sesse arretee ayant necessite un curetage 
endo-uterin, prevenir de la necessite de con- 
sultation en urgence en cas de metrorragies 
abondantes, douleurs pelviennes intenses, fie- 
vre, signes de choc. 

• Verifier la prescription d'une contraception 
a la sortie. 

• Rassurer la patiente quant a son avenir obs- 
tetrical. 

• Pas de bains, ni rapports sexuels, ni tam- 
pons dans le vagin pendant 1 mois en cas de 
traitement chirurgical. 



• Repos a domicile. 



Toute femme presentant des douleurs 
pelviennes et des metrorragies en debut de 
grossesse sans sac intra-uterin peut avoir une 
grossesse extra-uterine jusqu'a preuve du 
contraire et necessite done une prise en 
charge adequate. 

Ne pas oublier la seroprophylaxie anti-D pour 
les patientes rhesus negatif. 



Interruption volontaire de grossesse 



INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE 



FICHE MALADIE 



CADRE LEGAL 



CONSULTATION INITIALE 

Tout medecin peut etre amene a pratiquer 
une IVC. Clause de conscience. 
Le medecin qui fait la consultation initiale 
doit faire le diagnostic de la grossesse et pre- 
ciser I'age gestationnel. Un examen clinique 
complet doit etre realise. Le medecin doit 
donner a la patiente une information claire et 
adaptee sur les methodes d'lVC et d'anesthe- 
sie, sans occulter les risques potentiels. Le 
mode de contraception ulterieur est aborde et 
prescrit eventuellement des la visite pre-IVG. 
A I'occasion de la consultation medicale, un en- 
tretien d'information, de soutien et d'ecoute doit 
etre envisage. Le medecin remet a I'interessee 
un dossier-guide sur la procedure legale de 
I'lVC, qui contient aussi les informations relati- 
ves aux differentes techniques d'intervention. 
La loi n'impose aucun examen complemen- 
taire particulier. 

ENTRETIEN D'INFORMATION, 
DE SOUTIEN ET D'ECOUTE 
(ENTRETIEN SOCIAL) 

Jusqu'a present, I'entretien social etaitobliga- 
toire. Suite a la loi du 4juillet 2001, cette 
consultation est systematiquement proposee a 
la femme majeure, avant et apres I'lVG. 
II est obligatoire pour la mineure. 

CAS DE LA MINEURE NON EMANCIPEE 
Le droit civil prevoit qu'un mineur ne peut 
exercer lui-meme les droits qu'il (elle) a sur 
son corps en raison de son incapacite juridi- 
que (Code civil, art. 371-2). 
La mineure non emancipee presente au me- 
decin la confirmation ecrite de demande 
d'lVC, en dehors de la presence de toute per- 
sonne. Elle doit joindre I'autorisation du titu- 
laire de Pautorite parentale ou de son 
representant legal pour la pratique de cet acte 



ou simplement etre accompagnee par une 
personne majeure de son choix. 
La mineure doit etre conseillee sur le choix de 
cette personne. L'adulte choisi par la mineure 
n'engage pas sa responsabilite civile ou pe- 
nale. II a juste une mission d'accompagnement 
et de soutien psychologique et ne se voit ac- 
corder aucun attribut de I'autorite parentale. 

DELAI DE REFLEXION 

ll est d'une semaine. Ce delai de reflexion peut 
etre raccourci a 2 jours si I'age gestationnel est 
situe entre 12 et 14 semaines d'amenorrhee. 

STRUCTURES DE PRISE EN CHARGE 
L'lVG peut avoir lieu dans des etablissements 
d'hospitalisation publics ou prives designes 
par arrete prefectoral. 

COUVERTURE DES FRAIS 

La loi n° 82-1172 du 31 decembre 1982 re- 
glemente la prise en charge de I'lVG par la 
securite sociale. La nouvelle loi sur I'lVG et 
la contraception permet a une mineure de de- 
mander I'lVG sans consentement parental. 
Dans ce cas, les frais afferents sont integrale- 
ment pris en charge par I'Etat. Les modalites 
de cette prise en charge, qui garantit I'anony- 
mat de la mineure, sont fixees par decret. 

REGLEMENTATION 
POUR LES ETRANGERES 

Depuis juin 2000, la realisation d'une IVG 
concernant une femme etrangere n'est sou- 
mise actuellement a aucune condition de du- 
ree et de regularity de sejour en France. 

TECHNIQUES DE L'lVG 

81 % des IVG sont chirurgicales, dont 75 % 
avec une anesthesie generale. 
De fortes disparites existent : I'lVG medica- 
menteuse varie d'un centre a I'autre de % 
a 60 % et le taux d'anesthesie generale de 
5%a 100%. 
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METHODE MEDICAMENTEUSE 

Realisable au plus tarcl au 49 e jour d'amenor- 
rhee revolu (7 SA). 

Cette methode repose sur I'association d'un 
anti progesterone et d'une prostaglandineetse 
propose d'obtenir une hemorragie avec ex- 
pulsion complete, sans revision uterine : anti- 
progesterone (mifepristone, mif£gyne\ 
comprimes de 200 mg). 
Indications et precautions d'emplois : 

• respecter les contre-indications : asthme, 
allergie, insuffisance surrenale ; 

• evaluer le benefice si age > 35 ans, tabac. 
Risque et complications : 

• le taux d'echec varie de 1,3 a 7 % ; 

• risque hemorragique parfois grave (0 a 
1,4 % des cas) : les patientes atteintes d'ane- 
mie ou de troubles de la coagulation a type 
d'hypocoagulabilite doivent etre particuliere- 
ment surveillees. 

1. Anciennement RU 486. 



TECHNIQUE CHIRURGICALE 

Dilatation du col et evacuation du contenu 
uterin par aspiration dans des conditions stric- 
tes d'asepsie. 

MESURES COMPLEMENTAIRES 

• Prise en charge de la douleur. 

• Une fiche d'information sur les suites nor- 
males de I'lVC sera remise a la patiente ainsi 
qu'un numero de telephone a appeler en cas 
d'urgence. 

•Prevention de I'incompatibilite rhesus: 
quel que soit le type de I'lVC 

• Prevention des complications infectieuses : 
Pantibioprophylaxie systematique n'est pas 
justifiee a la suite d'lVC. 

• Proposer une contraception. 

• La visite de controle est prevue entre le 14 e 
et le 21 e jour post-IVG. 

• La declaration obligatoire de I'lVG a la 
Drass se fait a I'aide d'un bulletin statistique 
anonyme, signe par le medecin qui a pratique 
I'lVG. 



Type d'intervention en fonction du terme (d'apres les recommandations ANAES) 



Methode 

medicamenteuse 

ou 

Regulation menstruelle 



Methode 

chirurgicale 

ou 

Methode 

medicamenteuse 



Methode 
chirurgicale 



Methode chirurgicale 

ou 

Methode 

medicamenteuse 



COMPLICATIONS 



COMPLICATIONS IMMEDIATES 

•Mortalite: le taux de mortalite est de 
0,6 pour 100 000 avortements sous anesthe- 
sie generale, soit 4 fois plus que sous anesthe- 
sie locale. 

• Hemorragies : plaie du col, atonie uterine, 
retention ovulaire. 

• Perforations uterines. 

• Fausse route. 

• Malaise vagal : il est en relation le plus sou- 
vent avec la dilatation. Une information pre- 
cise, un bon accompagnement de la patiente, 
une premedication anxiolytique, une prepa- 
ration cervicale medicamenteuse et I'anesthe- 
sie locale diminuent facilement le risque. 



• Embol ie gazeuse : elle est extremement rare 
lors d'une IVG. Elle est possible s'il y a une 
erreur dans Putilisation de la source de vide. 
La production du vide doit etre obtenue par 
un materiel a depression reglable. 

COMPLICATIONS TARDIVES 

• Les infections post-IVG ont une expression 
clinique similaire a I'ensemble des infections 
genitales. 

• La retention placentaire complique 0,75 % 
des IVG. 

• L'iso-immunisation rhesus en I'absence de 
seroprevention serait d'environ 7 %. 

• La sterilite post-avortement est difficile a ap- 
precier. 

• Sequelles psychoaffectives. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser une prise de sang et verifier les resultats 
avant I'acte medical ou chirurgical : NFS, bilan 
d'hemostase, groupe sanguin, rhesus, RA1. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Verifications legales : cf. encadre p. 523. 
SOINS- TRAITEMENT 
En cas d'lVC chirurgicale superieure a 1 2 SA, 
verifier la prescription et la prise de prosta- 
glandines suivant le protocole du service 
avant I'acte chirurgical. S'assurerde I'absence 
de contre-indications a la prise de prostaglan- 
dines (asthme). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Surveiller les saignements d'origine endo- 
uterine. 

• En cas d'lVC medicamenteuse, verifier 
I'expulsion du sac, sinon prevenir le mede- 
cin au moment de la sortie prevue de la pa- 
tiente. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Suveillance des constantes hemodynami- 
ques : pouls, tension arterielle, temperature, 
saignements d'origine endo-uterine (change- 
ments de garniture). 

• Surveillance de la douleur : demander la 
prescription d'un antalgique par le medecin 
en cas de spasmes uterins trop intenses. 

• Surveiller I'absence desurvenuede troubles 
respiratoires chez les patientes ayant regu des 
prostaglandines. 

• Verifier la prescription d'immunoglobulines 
anti-D pour eviter I'immunisation rhesus en 
cas de patiente rhesus negatif. 



VERIFICATIONS LEGALES 
ADMINISTRATES 

Avant I'acte medical ou chirurgical 

Verifier le bulletin d'admission de la patiente 
et noter si elle est mineure ou majeure. 
Verifier la date des dernieres regies et la 
possession d'une echographie pelvienne la 
confirmant (delais Iegaux pour IVG 
medicamenteuse ou chirurgicale). 
Verifier les deux consultations medicates a 
8 jours d'ecart. 

Verifier le certificat de demande d'lVG. 
Verifier que l'entretien avec une psychologue 
ou une assistante sociale a ete realise. 

Au moment de la sortie 
En cas de patiente mineure, s'assurer de la 
presence d'un majeur au moment de la sortie. 
En cas de patiente majeure, s'assurer de la 
presence d'un accompagnant au moment de 
ia sortie. 



^ 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Reconforter et entourer la patiente qui peut 
ressentir un certain degre de culpabilite. 

• Proposer un entretien avec un psychologue. 

• Envisager la prise d'une contraception orale 
des la sortie, voire un autre type de contra- 
ception par la suite. 

• Prevoir une consultation de controle pour 
s'assurer que la grossesse est bien interrom- 
pue et que la contraception est correctement 
suivie dans les 1 5 jours suivant la sortie. 

• Prevenir des suites normales : saignements 
moyennement abondants, pas ou peu de dou- 
leur pelvienne. 

• Prevenir des suites anormales qui devraient 
amener la patiente a consulter : metrorragies 
abondantes, douleurs abdominopelviennes 
intenses, fievre, troubles du transit. 
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Hypertension arterielle et grossesse 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIPROGESTERONE 
I Mifepristone- RU 486 



MIFEGYNE 


IVG : 3 cp. en prise unique 


3 cp. a 200 mg 


76,37 | I 


NR 


25,46 



Proprietes 

Derive de la norethindrone ; antagoniste 
competitif de la progesterone au niveau des 
recepteurs tissulaires qui declenche un avor- 
tement. 

Indications 

IVG. 

Interruption therapeutique de grossesse et 
mort foetale in utero, ce qui permet de reduire 
la dose de prostaglandines necessaires a I'ex- 
pulsion de la grossesse. 

Contre-indications 

Intolerance connue au produit. 

Dans le cadre d'une interruption volontaire 

de grossesse : 

- doute sur grossesse extra-uterine ; 

-si contre-indication aux prostaglandines. 



Femmes de plus de 35 ans, ou fumeuses. 
HTA, angor, syndrome de Raynaud. 
Trouble du rythme, insuffisance cardiaque. 

Precautions d'emploi 

Prise en presence du medecin, dans un eta- 
blissement satisfaisant aux dispositions de 
I'article L.176 du code de la sante publique. 
Prevention Rhesus si femme Rhesus negatif. 

Effets secondaires 

Metrorragie abondante durant 6 a 12 j. 
Echec du traitement < 5 % des cas. 
Nausees, vomissements, douleurs pelviennes, 
cephalees, allergie. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques. 

AINS (antagonistes des prostaglandines). 



HYPERTENSION ARTERIELLE ET GROSSESSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TA systolique superieure ou egale a 140, TA 

diastolique superieure ou egale a 90, a deux 

reprises a 4 h d'intervalle. 

II peut s'agir d'une HTA chronique si el le 

preexistait a la grossesse (30 % des cas) ou 

d'une HTAgravidique quand ellesurvient au 

cours de la grossesse, en general apres 

20 SA. 

On parle de pre-eclampsie ou de toxemie gra- 

vidique en cas d'association a une proteinuric 

superieure a 0,5 g/24 h. 

Les HTA recidivent dans la moitie des cas ; 

les pre-eclampsies recidivent rarement. 



CAUSES ETMECANISME 

L'HTA gravidique serait liee a une hypoper- 
fusion placentaire et I 'augmentation de pres- 
sion de perfusion uterine. 

DIAGNOSTIC 

Les signes suivants doivent etre recherches : 
cephalees, phosphenes, acouphenes, nau- 
sees, vomissement, cedemes. 
II existe des signes de gravite qui imposent une 
hospitalisation : TA > 160/110, oligurie et 
cedemes importants, proteinuric > 3 g/24 h, 
douleur en barre epigastrique, une hyperre- 
flexie osteotendineuse. 



Hypertension arterielle et grossesse 



Le bilan biologique recherche des signes de 
gravite : 

• Proteinuric > 3 g/24 h. 

• Thrombopenie < 100 000/mm 3 . 

• Elevation des transaminases. 

• Signes d'hemolyse intravascular avec 
anemie et schyzocytes. 

• Signes de CIVD ou de fibrinolyse. 
L'echographie obstetricale et le rythme car- 
diaque foetal evaluent le bien-etre fcetal. On 
recherche une hypotrophie fcetale, un oli- 
goamnios, une diminution des mouvements 
fcetaux actifs ; on peut coter le score de Man- 
ning. On mesure les Dopplers ombilicaux et 
cerebraux. 

TRAITEMENT 

Le repos, en particulier en decubitus lateral 

gauche, peut parfois suffire au traitement de 

I'HTA de la grossesse. 

Les traitements antihypertenseurs sont utilises 

si le repos ne suffit pas, mais il ne faut pas 

trap faire baisser les chiffres tensionnels ou 

trap rapidement : la methyldopa ou ALDO- 

MET, le lobetalol ou TRANDATE sont couram- 

ment utilises. 

En cas d'apparition de signes de gravite, cli- 

niques, biologiques, echographiques ou au 



niveau du rythme cardiaque fcetal, une ex- 
traction fcetale plus ou moins urgente peut 
etre decidee, meme avant terme, apres matu- 
ration prealable des poumons fcetaux par cor- 
ticoTdes. 

Certaines equipes utilisent, en plus du traite- 
ment anticonvulsivant, du sulfate de ma- 
gnesium en perfusion en cas d'eclampsie. 

PRONOSTIC 

II peut y avoir des complications, principale- 
ment en cas d'HTA gravidique : 

• Retard de croissance intra-uterin (RCIU), 
hypotrophie fcetale inferieure au 5 e percen- 
tile. 

• Souffrance fcetale aigue. 

• HELLP syndrome: hemolyse, thrombope- 
nie et cytolyse hepatique. 

• Eclampsie : cf. encadre p. 525. 

• Hematome retroplacentaire. 



ECLAMPSIE 

Elle est precedee dans 60 % des cas des signes 
de gravite precites. C'est une urgence 
obstetricale majeure. Elle impose une 
reanimation maternelle importante avec un 
traitement anticonvulsivant et une extraction 
fcetale en ureence. 



iche infirmiere 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Effectuer le bilan sanguin present par le me- 
decin : NFS, plaquettes, hemostase, iono- 
gramme sanguin, bilan hepatorenal, 
protidemie, groupe sanguin, rhesus, RAI. 

• Effectuer une bandelette urinaire, avec pro- 
teinuric sur bandelette, conserver la diurese 
des 24 h, la quantifier et demander la protei- 
nuric des 24 h. 

• Communique!" les resultats au medecin 
apres les avoir recuperet. 

• Verifier la mise au repos de la patiente (li- 
miter le nombre de visites). 



^ 



• Effectuer un Dynamap de TA de 20 a 
30 min selon la frequence prescrite (2 a 
3 fois/j) et prevenir le medecin en cas de TA 
anormalement elevee ou basse. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Verifier la mise au repos de la patiente. 

• Verifier la prise medicamenteuse, apres en 
avoir recherche les eventuelles contre-indica- 
tions. 

• Verifier les tensions arterielles au Dynamap 
apres 1 5 min de repos, avec un Dynamap 
adapte a la corpulence de la patiente, bras a 
la hauteur du cceur. Elles doivent etre infe- 
rieures ou egales a 14/9 au repos. 
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DlABETE ET GROSSESSE 



• Quantifier (a diurese des 24 h quotidienne- 
ment, de meme que la prise de poids. 

EFFETSSECONDAIRES 

Demander une anomalie dans la frequence 
des mouvements actifs du bebe, la presence 
de metrorragie, de perte de liquide amnioti- 
que, de contractions uterines anormalement 
intenses et/ou prolongees. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Repos, en limitant les visites. 

• Autoeducation et surveillance des signes 
cliniques pouvant faire craindre une pre- 
eclampsie. 



ECLAMPSIE 

Rechercher les signes de gravite cliniques 
pouvant faire craindre I'eminence d'une crise 
d'eclampsie : phosphenes, acouphenes, 
cephalees, barre epigastrique, oligurie, 
proteinurie sur echantillon. 
En cas de crise d'eclampsie : 

• Prevenir en urgence l'obstetricien et le rea- 
nimateur. 

• S'assurer que le chariot d'urgence est proche 
et complet (plateau d'intubation). 

• Placer la patiente en decubitus lateral gau- 
che en position allongee, avec une canule de 
Guedel dans la bouche. 



• Consultation en urgence en cas d'appari- 
tion de ceux-ci. 



DlABETE ET GROSSESSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Le diabete concerne 2 a 7 % des grossesses. 
On distingue le diabete gestationnel surve- 
nant chez une femme enceinte, ou la gros- 
sesse survenant chez une femme diabetique. 

CAUSES ET MECANISME 

L'hyperglycemie maternelle est responsable 
d'une hyperglycemic fcetale. L'hyperinsuli- 
nisme qui en decoule est responsable des fce- 
topathies des patientes diabetiques : 

• Avortements spontanes precoces et tardifs. 

• Mort fcetale in utero. 

• Macrosomie fcetale, macrosplanchnie. 

• Malformations cardiaques (epaississement 
du septum interventriculaire). 

• Hypoglycemics, hypocalcemies neonatales. 

• Complications respiratoires neonatales. 

• Complications hematologiques neonatales : 
ictere, polycytemie. 

• Complications maternelles : infections, en 
particulier urinaires. 

Aussi est-il necessaire d'avoir un bon equilibre 
glycemique des la periode preconceptionnelle. 



Le depistage du diabete est propose a toutes 
les femmes enceintes a partir de 26 SA, en 
particulier en cas d'antecedent de diabete 
gestationnel ou de gros bebe, de malforma- 
tion foetale ou de mort fcetale in utero inex- 
pliquee, d'antecedents familiaux de diabete 
ou d'age maternel superieur a 30 ans. 
Pour le diagnostic, la glycosurie, ou la mesure 
de glycemie a jeun ou postprandiale sont in- 
suffisantes. II faut pratiquer un test de O'Sul- 
livan entre 24 et 28 SA. ll s'agit de la mesure 
de la glycemie 1 h apres 50 g de glucose. 
Certaines equipes proposent une hyperglyce- 
mie provoquee orale apres 1 00 g de glucose 
(1 h, 2 h et 3 h apres) si le test de O'Sullivan 
est positif pour confirmer la diete gestationnel. 
D'autres preconisent une glycemie a jeun et une 
glycemie 2 h apres ingestion de 75 g de glucose. 



TRAITEMENT 



Dans un premier temps, en cas de depistage 
de diabete gestationnel positif, un regime est 
present qui suffit generalement a reguler les 
glycemies : 1 800 a 2 000 kcal/j avec 180 a 



DlABETE ET GROSSESSE 



200 g d'hydrates de carbone repartis en 5 a 
6 prises. Pour les obeses, le regime est lege- 
rement hypocalorique : 25 kcal/kg/j. 
La surveillance de I'efficacitedu regime sefait 
par : 

• la clinique : poids de la mere, hauteur ute- 
rine, BU (infection urinaire ou glycosurie) ; 

• I'echographie : surtout celles des deuxieme 
et troisieme trimestres ; elles recherchent un 
desequilibre : 

- macrosomie fcetale, 

- hydramnios, 

-epaisseur du septum interventriculaire, 

- hypotonie pyelocalicielle bilaterale, 

- le controle du cycle glycemique 2 a 4 se- 
maines apres le regime par glycemies capil- 
laires et glycemie a jeun et postprandiale. 



En cas d'anomalies, une insulinotherapie sera 
commencee avec surveillance journaliere des 
glycemies capillaires. 

En post-partum, I'insuline sera arretee chez les 
patientes presentant un diabete gestationnel. 
Les antidiabetiques oraux contre-indiquent 
I'allaitement. 

L'insulinotherapie ne contre-indique pas I'al- 
laitement. 

Une pilule microprogestative peut etre pres- 
crite en post-partum chez les patientes diabe- 
tiques. 

PRONOSTIC 

Le controle glycemique doit etre parfait des le 
debut de la grossesse afin d'eviter le risque de 
malformations precedemment cite. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

• Effectuer le bilan sanguin present par le 
medecin : NFS, plaquettes, hemostase, iono- 
gramme sanguin, bilan hepatorenal, protide- 
mie, groupe sanguin, rhesus, RA1. 

• Effectuer une bandelette urinaire, avec pro- 
teinuric et glycosurie sur bandelette, conser- 
ver la diurese des 24 h, la quantifier et 
demander la proteinuric des 24 h. 

• Effectuer le cycle glycemique : controle des 
glycemies capillaires 6 fois/j, avant et apres 
chaque repas. 

• Communique!" les resultats au medecin 
apres les avoir recuperet. 

• Verifier qu'un repas special diabetique a ete 
prescrit et commande, que la patiente suit 
bien le regime. 

• Prevoir la consultation avec la dieteticienne 
et le diabetologue. 

• Savoir pratiquer les injections d'insuline si 
la patiente est insulinodependante. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Verifier la compliance de la patiente au re- 
gime. 



• Surveillance du poids. 

• Surveillance des glycemies capillaires, de la 
bandelette urinaire. 

• Savoir reconnaTtre les signes d'hyper-ou 
d'hypoglycemie. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Insister sur ['importance de la compliance 
au regime alimentaire. 

• Surveillance du poids maternel. 

• Apprendre a la patiente a se pratiquer les 
glycemies capillaires et a s'injecter I'insuline 
et a consulter en cas d'anomalie. 

• Autoeducation et surveillance des signes 
cliniques pouvantfaire craindre une hyper-ou 
une hypoglycemic. 

• Consultation en urgence en cas d'appari- 
tion de ceux-ci. 

• Surveiller les mouvements actifs fcetaux, en 
particulier en fin de grossesse. 

• Autoeducation pour telemonitoring. 

• Verifier la fructosamine glyquee chaque 
mois. 
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Menace d'accouchement premature 



MENACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II touche 6 a 8 % des grossesses. L'accouche- 
ment premature est defini comme une nais- 
sance survenant entre 24 SA et 37 SA. 



CAUSES ETMECANISME 

FACTEURS FAVORISANTS 

Surmenage maternel, conditions socio-eco- 
nomiques difficiles, longs trajets journaliers. 

CAUSES MATERNELLES 

• Infections, surtout infection urinaire ou lis- 
teriose ; toutes les causes d'hyperthermie ma- 
ternel le. 

• Anemie, diabete, cardiopathies, pre- 
eclampsia 

• Anomalies cervico-uterines congenitales ou 
acquises : beance cervico-isthmique, fibro- 
mes, synechies, hypoplasies uterines. 

CAUSES OVULO-PLACENTAIRES 

Crossesse multiple, hydramnios, placenta 
praevia, infections ovulaires, rupture prematu- 
ree des membranes, hematome retroplacen- 
taire, pre-eclampsie. 

DIAGNOSTIC 

II s'agit de I'association de contractions uteri- 
nes plus ou moins douloureuses et regulieres, 
dites efficaces, et de modifications cervicales 
objectivees par le toucher vaginal et la me- 
sure par echographie endovaginale du col. 
II peut s'y associer des metrorragies, une am- 
pliation du segment inferieur ou une descente 
de la presentation, une rupture prematuree 
des membranes. 
Bilan : 



• Rythme cardiaquefcetal : il montre les con- 
tractions uterines plus ou moins regulieres et 
intenses, le rythme cardiaque foetal est nor- 
mal. On peut parfois retrouver une tachycar- 
die fcetale en cas de fievre. 

• Bilan infectieux : NFS, CRP, prelevement 
bacteriologique vaginal, ECBU. 

• Echographie fcetale avec mesure du col. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT PREVENTIF 

Suivi regulier de la grossesse. Favoriser le repos. 

TRAITEMENT CURATIF 

• Repos. 

• Tocolyse, le plus souvent par inhibiteurs 
calciques. En fonction de I'importance de la 
menace d'accouchement premature, ils se- 
ront prescrits par voie veineuse ou per os. lis 
sont en general bien toleres et presentent peu 
d'effets secondaires. De plus en plus de cen- 
tres n'utilisent plus actuellement les p-mime- 
tiques, qui presentent des contre-indications 
(diabete, problemes cardiaques) et des effets 
secondaires. La tocolyse est prescrite jusqu'a 
36 SA s'il n'y a pas de rupture prematuree des 
membranes ; elle sera arretee des 34 SA en 
cas de rupture prematuree des membranes car 
alors le risque infectieux devient superieur a 
celui de la prematurite. 

• Un traitement antibiotique sera prescrit en 
cas de rupture prematuree des membranes, de 
maniere systematique. 

• Une prevention de la detresse respiratoire 
des membranes hyalines sera effectuee par 
des corticoTdes en 1M en cas de menace d'ac- 
couchement premature severe (CELESTENE 
12 me en IM a 24 h d'intervalle). 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Effectuer sur prescription medicate : NFS, io- 
nogramme sanguin, CRP, prelevement bacte- 
riologique vaginal, ECBU. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Verifier que la patiente est bien au repos et 
que les visites ne sont pas trap nombreuses. 

• Surveillance : 

• de I'arret des contractions uterines, de la 
persistance des mouvements actifs fcetaux, de 
I'absence de metrorragies ou de perte de li- 
quide amniotique ; 

• de la tension arterielle (en particulier en cas 
de traitement par inhibiteurs calciques : ris- 
que d'hypotension arterielle) ; 



• du pouls (en cas de traitement par f}-mime- 
tiques : risque de tachycardie) ; 

• de la temperature (surtout en cas de perte 
de liquide amniotique). 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Repos au lit plus ou moins important en 
fonction de I'importance de la menace d'ac- 
couchement premature. 

• Prevoir eventuellement, au moment du re- 
tour a la maison, une aide a domicile, une 
sage-femme a domicile. 

• Conseiller a la patiente de se detendre, mais 
de consulter en urgence en cas de re-emer- 
gence des contractions uterines, de fievre, de 
metrorragies ou de perte de liquide amnioti- 
que, en particulier en cas d'antecedent de 
menace d'accouchement premature. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



UTERORELAXANTS (BETA-MIMETIQUESl 
■ Salbutamol 



SALBUMOL 


15 a 20 ug/min 

1 amp. x 4/j en SC ou IM 


6 amp. 1 mL (0,5 mg) 


2,43 


I 


65% 


0,41 


1 a 2 cp. x 4/j 


40 cp. a 2 mg 


3,29 


I 


35% 


0,08 


1 suppositoire x 4 a 6/j 


1 2 sup. a 1 mg 


2,47 


1 


35% 


0,21 


SALBUMOL FORT 


15 a 20 ug/min = 30 a 40 gttes/min 
IV 


10 amp. 5 mL (5 mg) 




I 1 NR 





iTerbutaline 



BRICANYL 


15 a 20 ug/min = 50 a 66 gttes/min 
IV 


8 amp. 1 mL (0,5 mg) 


3,1 


I 


65% 


0,39 


1 a 2 cp. x 6/j 


30 cp. a 5 mg 


4,07 


I 


35% 


0,14 
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Proprietes laxants) et branches (bronchodilatateurs) 

Agoniste specifique des receptees |3 2 -adre- Tr es peu d'effet sur les tecepteurs (3,-cardia- 
netgiques des muscles lisses : uterus (uterote- ques. 
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Metrorragies du deuxieme et troisieme trimestres 



Indications 

Menace d' accouchement premature. 
Hypercinesie au cours du travail. 
Prophylaxie des contractions uterines lors d'in- 
terventions chirurgicales a partir du T trim. 
de grossesse. 

Contre-indications 

ABSOLUES 

Hypersensibilite. 

Cardiopathie severe, thyreotoxicose, HTA se- 
vere ou non controlee, pre-eclampsie. 
Poursuite de la grossesse mettant en danger la 
vie de la mere ou du foetus. 
RELATIVE 
Grossesse multiple. 

Precautions d'emploi 

Des cedemes pulmonaires ont ete rapportes, au 
cours ou dans les suites immediates du traite- 
ment d'une menace d'accouchement prema- 
ture, avec les beta-2-mimetiques administres 
par voie parenteral^ en presence de facteurs fa- 
vorisants : maladie cardiaque preexistante, in- 
fection du liquide amniotique, grossesse 
multiple, surcharge liquidienne, corticoTdes 
associes.Utiliser avec prudence chez les diabe- 
tiques (effet hyperglycemias), en cas d'hyper- 
thyroidie, en cas d'affection cardiovasculaire. 



Utiliser avec prudence chez les diabetiques 
(effet hyperglycemia^), en cas d'hyperthyroT- 
die, en cas d'affection cardiovasculaire. 
Pour la voie parenteral utilisation en milieu 
hospitalier, avec realisation d'un ECG avant 
le debut du traitement; surveillance rappro- 
chee du pouls et de la pression arterielle ma- 
ternels, et du rythme cardiaque foetal. 

Effets secondaires 

Tachycardie sinusale, palpitations, troubles 
du rythme cardiaque, tremblements des extre- 
mites, cephalees, vertiges, nervosite : reduire 
la posologie si FC > 130/min. 
Surdosage : tachycardie excessive, tremble- 
ments, hypotension, sueurs, vertiges, agita- 
tion, nausees, vomissements, flush facial : 
arret du traitement et si besoin adjonction de 
P-bloquants. 
Hypokaliemie. 
Exceptionnellement cedemes pulmonaires. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseillees : anesthesiques volatils 
halogenes (risque d'arythmie et de majora- 
tion de I'inertie uterine ; interrompre le trai- 
tement si I'anesthesie doit se fa i re sous 
halothane), solutes alcalins (incompatibi- 
lity. 



METRORRAGIES DU DEUXIEME 
ET TROISIEME TRIMESTRES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



II peut s'agir de saignements venant du col (ec- 
tropion, cancer du col, polype), de I'endocol 
(modifications obstetricales) ou d'urgences 
obstetricales (placenta previa, hematome re- 
troplacentaire, rupture d'un vaisseau prsevia, 
rupture uterine). Ces dernieres peuvent etre ca- 
taclysmiques et mettre en jeu le pronostic ma- 
ternel et/ou foetal. 



PLACENTA PREVIA 

Suivant I'insertion du placenta sur le 
segment inferieur (lateral, marginal ou re- 
couvrant), il peut etre responsable de me- 
trorragies plus ou moins importantes au 
moment des contractions uterines et con- 
tre-indiquer I'accouchement par les voies 
naturelles. 



Metrorragies du deuxieme et troisieme trimestres 



En cas d'hemorragie massive liee a un pla- 
centa recouvrant, il peut s'agir d'une urgence 
obstetricale. 

Le diagnostic est suspecte devant des metrorra- 
gies associees a des contractions uterines, mais 
avec un bon relachement uterin. Le toucher va- 
ginal est alors formellement contre-indique. 
Le diagnostic est confirme par I'echographie 
obstetricale, au mieux endovaginale pru- 
dente, qui montre I'insertion placentaire par 
rapport au col. 

Dans 20 a 30 % des cas, le placenta prasvia 
est asymptomatique. 

HEMATOME RETROPLACENTAIRE 

II s'agit du decollement premature du pla- 
centa normalement insere. II s'agit d'une ur- 
gence obstetricale majeure. 
Les signes cliniques sont : 

• des metrorragies associees a un uterus « de 
bois » {contractions uterines intenses et doulou- 
reuses sans periode de relachement uterin) ; 

• une HTA, associee a son cortege de signes 
fonctionnels (cedemes, barre epigastrique, 
cephalees, phosphenes et acouphenes), et 
une proteinuric, qui peuvent etre retrouvees. 
L'echographie obstetricale retrouve un fcetus 
le plus souvent hypotrophe, un oligoamnios, 
des signes de vitalite fcetale mauvais, voire 
une mort fcetale in utero. Le decollement pla- 
centaire ne se voit que s'il est majeur. 

Le bilan biologique doit etre fait en urgence 
a la recherche d'une proteinurie, d'une alte- 
ration du bilan hepatorenal, d'un trouble de 
la erase sanguine a type de CIVD. 
Le rythme cardiaque fcetal retrouve des signes 
de souffrance fcetale aigue le plus souvent. 

RUPTURE UTERINE 

Elle survient le plus souvent au cours du tra- 
vail en cas d'uterus cicatriciel (antecedent de 
cesarienne anterieure ou de myomectomie) 
mais, exceptionnellement, elle peut survenir 
sur uterus sain. 

Elle se presente sous la forme de metrorragies as- 
sociees a une douleur pelvienne basse, des ano- 
malies du rythme cardiaque fcetal et une forme 
anormale de I'uterus (uterus « en sablier »). 



Elle peut etre asymptomatique s'il s'agit d'une 
simple dehiscence du segment inferieur, mais 
peut malheureusement, en cas de rupture 
complete, s'accompagner d'une mort fcetale 
in utero et d'un etat de choc maternel. 

RUPTURE D'UN VAISSEAU PREVIA 

Il s'agit de la rupture d'un vaisseau setrouvant 
anormalement sur les membranes. La rupture 
des membranes s'accompagne alors de me- 
trorragies et d'anomalies severes et brutales 
du rythme cardiaque fcetal, voire d'une mort 
fcetale in utero. 

TRAITEMENT ET PRONOSTIC 

PLACENTA PR/EVIA 
Avant terme 

Les placentas praevia qui saignent doivent etre 
hospitalises, tocolyses avec une surveillance 
du rythme cardiaque fcetal, de I'etat hemody- 
namique maternel et des metrorragies. 
En cas de metrorragies abondantes associees 
a un retentissement fcetal et maternel, une ex- 
traction fcetale doit etre pratiquee apres, si 
possible, une corticotherapie fcetale. 
Le placenta prasvia recouvrant est une indica- 
tion formelle de cesarienne. 

A terme 

Les placentas praevia qui saignent doivent etre 
hospitalises. 

Le placenta praevia recouvrant est une indica- 
tion formelle de cesarienne. 
Les placentas prasvia marginaux et lateraux 
peuvent etre declenches, avec une rupture 
precoce des membranes, sous couvert que le 
rythme cardiaque fcetal et I'hemodynamique 
maternelle le permettent. 

HEMATOME RETROPLACENTAIRE 

II s'agit d'une urgence obstetricale, aussi bien 
pour le bebe (risque de mort foetale in utero) 
que pour la mere (risque de CIVD et d'hemor- 
ragie). 

Le plus souvent, I'extraction foetale se fait par 
cesarienne. 

En cas de mort fcetale in utero et de normalite 
de la erase sanguine associee a un etat hemo- 
dynamique maternel satisfaisant, si les condi- 
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tions locales le permettent, on peut tenter un 
declenchement et un accouchement par les 
voies naturelles, mais il doit etre rapide. 

RUPTURE UTERINE 

En cas de simple dehiscence sans alteration 
du rythme cardiaque foetal et de I'hemodyna- 
mique maternelle, l'accouchement par les 
voies naturelles est autorise. 
En cas d'anomalies du rythme cardiaque fcetal, 
I'extraction doit etre urgente par cesarienne. 



La rupture uterine peuts'accompagner parfois 
d'un etat de choc maternel et d'une mort fee- 
tale in utero. 

RUPTURE D'UN VAISSEAU PR/EVIA 
II y a souvent mort fcetale, sauf en cas d'ex- 
traction urgente par cesarienne. 



Pour toutes ces pathologies, les patientes doivent 
recevoir une prevention de 1'immunisation 
rhesus D si elles sont rhesus negatif. 



:he infirmk 



EXAMENS 



• Realisersur prescription medicale : NFS, bi- 
lan d'hemostase complet (TP, TCA, fibrino- 
gene), groupe, rhesus, RAJ, Kleihauer. 

• Recuperer les resultats pour les communi- 
quer au medecin. 

• Verifier que le rythme cardiaque fcetal est 
pose. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Surveillance : pouls, TA, temperature, diurese. 

• Prevention de 1'immunisation rhesus chez 
les patientes rhesus negatif. 

• Pose d'une perfusion de tocolytiques suivant 
la prescription medicale. 

• Poser des garnitures steriles pour verifier les 
saignements et eventuelles pertes de liquide 
amniotique. 



• Surveillance de I'abondance et de I'aspect 
des metrorragies. 

• Surveillance du rythme cardiaque fcetal et 
des mouvements actifs fcetaux. 

• Savoir reconnaitre les signes cliniques de 
pre-eclampsie. 

• Prevenir la sage-femme et I'obstetricien en 
urgence en cas cl'anomalie. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Repos. 

Conseiller a la patiente de prevenir en ur- 
gence en cas de metrorragies abondantes, de 
diminution des mouvements actifs fcetaux, de 
contractions uterines, de perte de liquide am- 
niotique. 



PATHOLOGIE DE L'ACCOUCHEMENT 



FICHE maladie 



DEFINITION 



L'accouchement peut etre dit pathologique, 
soit du fait de dystocies maternel les, soit du 
fait de dystocies fcetales, amenant a une ex- 
traction instrumentale, des manoeuvres obste- 
tricales ou une cesarienne. 



CAUSES ET MECANISMES 

DYSTOCIES D'ORIGINE MATERNELLE 

Les dystocies peuvent etre d'origine mecani- 
que ou d'origine dynamique. 
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Dystocies mecaniques 

Les anomalies du bassin : transversalement 
retreci, aplati, ou generalement retreci. Les 
bassins asymetriques sont plus rares : acci- 
dents, rachitisme, poliomyelite. 
Le diagnostic peut etre suspecte a I'examen 
gynecologique du 8 e mois (toucher vaginal 
explorant le bassin par la sage-femme ou le 
medecin) et confirme a la radiopelvimetrie 
des 37 SA (avec mesure des diametres trans- 
versal median, promonto-retropubien et de 
I'index de Magnin qui est une somme des 
deux ; normalement < 23). 
Les obstacles prasvia peuvent egalement ge- 
ner la descente du mobile foetal dans la filiere 
pelvienne : fibromes. 

Dystocies dynamiques 

Hypocinesies de frequence ou d'intensite ou 
hypertonie. 

DYSTOCIES D'ORIGINE FCETALE 

Macrosomie fcetale et hydrocephalie. 
Presentations dystociques : transverse, front, 
face mentosacree. 

COMPLICATIONS DE L'ACCOUCHEMENT 

• Infection amniotique : travail long, rupture 
prematuree des membranes. 

• Procidence du cordon : il s'agit de la pre- 
sentation du cordon en avant de la poche des 
eaux, membranes rompues. Il s'agit d'une ur- 
gence obstetricale car, tres souvent, il y a une 
alteration du rythme cardiaque fcetal avec 
une souffrance fcetale aigue. 

• Metrorragies pendant le travail : il peut 
s'agir de la dilatation cervicale chez une pri- 
mipare si elles sont peu abondantes, mais il 
faut se mefier car il peut aussi s'agir d'une 
rupture uterine, ou d'un hematome retropla- 
centaire ou d'une hemorragie de Benkiser. II 
faut tres souvent proceder a une extraction 
fcetale par cesarienne en urgence, du fait de 
la souffrance fcetale aigue pouvant conduire 
au deces fcetal. 

DIAGNOSTIC 

La surveillance du travail par les touchers va- 
ginaux horaires, la surveillance du rythme car- 
diaque fcetal permet de depister les dystocies. 



La surveillance du rythme cardiaque foetal 
comporte la surveillance : 

• du rythme des contractions uterines ; 

• de I'intensite des contractions uterines ; 

• du rythme cardiaque fcetal, a la recherche 
d'une souffrance fcetale aigue. 

En outre il faut surveiller de maniere reguliere 
le pouls, la tension arterielle, la temperature 
de la parturiente. 

TRAITEMENT 

MANOEUVRES OBSTETRICALES 

Pendant le travail, il s'agit principalement de : 

• la version par manoeuvre interne et grande 
extraction fcetale : utilisee dans certains cen- 
tres pour I'extraction du deuxieme jumeau 
quand il est en presentation cephalique ou du 
siege haute, non engagee apres la sortie du 
premier enfant; 

• la manoeuvre de Jacquemier: en cas de 
dystocie des epaules en cas d'un accouche- 
ment cephalique apres avoir tente la contre- 
rotation, Phyperflexion des cuisses et le poing 
sus-pubien ; 

• la manoeuvre de Lovset, Bracht et Mauri- 
ceau : dans les cas d'accouchement du siege 
avec relevement des bras. 

EXTRACTIONS INSTRUMENTALES 

L'instrument choisi est surtout dependant des 
habitudes de I'obstetricien : spatules de 
Thierry, forceps de Tarnier ou forceps Suzor, 
ou encore ventouses. 

Elles necessitent obligatoirement une presen- 
tation cephalique engagee dans le detroit su- 
perieur, une dilatation complete et une 
rupture de la poche des eaux. 
Elles se pratiquenten cas de souffrance fcetale 
aigue, d'efforts expulsifs inefficaces avec non- 
descente de la presentation ou pour des pa- 
thologies maternelles contre-indiquant les ef- 
forts expulsifs prolonges. 
Les principales complications sont hemorragi- 
ques : plaies vaginocervicales ou dechirures 
perineales plus ou moins complexes (perinee 
complet). Les extractions instrumentales peu- 
vent aussi etre responsables de plaies cutanees 
chez le nouveau-ne, de fractures du crane avec 
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embarrures, de paralysie du plexus brachial ou 
encore de paralysie faciale. 

CESARIENNE 

Elle se pratique avant tout debut de travail (ce- 
sarienne programmed) pour siege et primipa- 
rite, uterus multicicatriciel, presentation 
transverse du fcetus, pathologie de la gros- 
sesse necessitant une extraction fcetale avant 
terme et conditions locales defavorables. 
Elle se pratique aussi en cours de travail en 
cas de souffrance fcetale aigue, de stagnation 
de la dilatation, de non-engagement de la di- 
latation. 



Les principales complications sont celles de 
toute laparotomie du petit bassin : plaie diges- 
tive rarissime, plaie ureterovesicale, surtout 
en cas d'uterus cicatriciel. 



PRONOSTIC 

Le pronostic depend de la pathologie en 
cause. 

En cas de souffrance fcetale aigue, I'extraction 
doit etre le plus rapide et la plus douce pos- 
sible afin d'eviter les sequelles chez le nou- 
veau-ne. 



FICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Avant l'accouchement, rassurer la patiente 
et I'encourager en cas de travail long. 

• En cas de dystocie, ne pas perdre son calme 
et expliquer aux parents ce qui se passe, ce 
qu'il est prevu de faire. 



• Ne pas oublier le pere. 

• Apres l'accouchement, apres avoir fait les 
soins necessaires a la mere, essayerde respec- 
ter au mieux I'intimite du couple et de I'en- 
fant. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

ACCUEIL DE LA FEMME EN SALLE DE NAISSANCE 

• Verifier l'identite de la parturiente et faire recuperer son dossier. 

• Installer la patiente sur le lit d'accouchement apres qu'elle a ote ses habits de ville et a mis 
une chemise propre. 

• Mettre en place un Absorbex et des couches propres sous les fesses, changees reguliere- 
ment. 

• Donner un siege, une surblouse, des surchaussures a l'accompagnateur. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CONDUITE A TENIR PENDANT LA PHASE DE TRAVAIL ET D'ACCOUCHEMENT NORMAL 

• Prelevement sur prescription medicale : le bilan de peridurale, une serologic toxoplasmose 
en cas de patiente non immunisee. 

• Pose d'une perfusion de bon calibre (cathlon n° 18) et surveillance du point de ponction. 

• Monitorage regulier de la patiente avec surveillance reguliere du pouls, de la tension ar- 
terielle, de la temperature. 

• Bassin a proposer regulierement a la patiente ou, si les mictions sont impossibles, sondage 
evacuateur (asepsie +++ ). 

• Preparation du materiel necessaire pour l'accouchement : 
- une pince perce-membrane ; 
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— des gants steriles et des doigtiers steriles ; 

— du lubrifiant, du savon liquide ; 

— des compresses et des champs steriles ; 

— de l'antiseptique et du materiel sterile necessaire pour le sondage urinaire : sonde uri- 
naire a demeure, sonde urinaire bequillee, compresses steriles, antiseptique ; 

— des tabliers, des surchaussures, un masque, une charlotte et des gants pour revision ute- 
rine pour 1'obstetricien et la sage-femme ; 

— un plateau d'accouchement comprenant deux pinces Kocher et une paire de ciseaux 
droits ; 

— une boite d'episiotomie comprenant une pince a griffe, un porte-aiguille, deux pinces a 
hemostase, une paire de ciseaux, des fils pour la refection de l'episiotomie. 

• Dans la salle, a port.ee de main, il doit y avoir : 

— du materiel d'extraction instrumentale : forceps, spatules, ventouses ; 

— un plateau de revision du col sous valves : 2 valves vaginales, un speculum, une pince a 
dissequer longue a griffes, 2 pinces de Duval, 2 pinces longuettes, une Pozzi, 2 grandes Kelly, 
un grand porte-aiguille, une paire de ciseaux. 

• Des que l'expulsion devient imminente : 

— rassurer la patiente et l'encourager ; 

— installer la patiente en position gynecologique sur les etriers ; 

— prevoir des barres de traction pour que la femme puisse pousser ; 

— replier la partie inferieure de la table d'accouchement et mettre un bac au-dessous pour *[z 
recuperer les pertes sanguines ; J£ 

— sonder la patiente de fac,on aseptique avec une sonde bequillee ; O 

— prevoir un escabeau au niveau des etriers pour pouvoir faire une eventuelle expression yj 
sus-pubienne en cas de dystocie des epaules. O 

• En cas de delivrance dirigee, prevoir l'injection d'ocytociques. _l 

• Preparer les differents prelevements a faire au sang du cordon : rhesus, toxoplasmose, pH. o 

• Prevoir de garder le placenta pour l'envoyer en anatomopathologie si besoin ou de prelever 
un bout de placenta et de membranes pour 1'analyse bacteriologique si necessaire. 

• Verifier que l'accompagnateur se porte bien. 

• Preparer le materiel d'accueil du bebe : 

— aspiration et oxygene en marche ; materiel a intubation pret ; 

— clamps de Barr, compresses steriles, ciseaux a cordon, alcool pour les soins du cordon, 
stethoscope a proximite ; 

— verifier la source de chaleur. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

INSTALLATION DE L'ACCOUCHEE, ACCUEIL DU NOUVEAU-NE ET MISE AU SEIN 

• Laisser le bebe contre la maman en « peau a peau » si tout va bien pendant le temps qui 
lui convient. 

• Toilette vulvaire apres refection de l'episiotomie. 

• Reinstallation en position allongee. Mise au sein si possible en salle de travail : 10 min 
chaque sein, apres toilette du bebe et aspiration des mucosites. ► 
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• Surveillance reguliere des saignements avant et apres la delivrance : Ahsorbex et garnitures 
steriles sous les fesses de la mere, verifier l'abondance et 1'aspect des saignements ; savoir 
apprecier le globe uterin normal, sa tonicite et son volume normaux. 

• Verifier la perfusion d'ocytociques. 

• Monitorage regulier de la parturiente : pouls, tension arterielle, temperature. 

• Recouvrir la patiente d'un drap propre. 

• Faire uriner la patiente ; si elle ne peut pas, la sonder avec une sonde bequillee. 

• Si la patiente a eu une peridurale, verifier la sensibilite et la motricite des membres infe- 
rieurs. 

• Au bout de 2 h, si tout va bien, enlever le catheter de peridurale et remonter la patiente 
dans sa chambre. 

• Verifier la temperature du nouveau-ne avant la montee. 



HEMORRAGIES DE LA DELIVRANCE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La delivrance normale correspond au decol- 
lement et a I'expulsion du placenta apres la 
naissance de I'enfant. Le saignement normal 
est d'environ 300 mL. Au-dela de 500 mL, on 
parle d'hemorragie de la delivrance. 

CAUSES ETMECANISME 

Les hemorragies de la delivrance peuvent etre 
secondaires a : 

• une retention placentaire : elle peut etre com- 
plete (non-expulsion du placenta 30 min apres 
la naissance) ou partielle, liee a un enchatonne- 
ment placentaire ou un placenta accreta (acco- 
lement anormal du placenta a la paroi uterine 
du fait d'un curetage ou de manoeuvres endo- 
uterines anterieures ou d'une cesarienne ante- 
rieure). Elle peut egalement etre secondaire a la 
presence de cotyledons aberrants ou encore a 
une chorioamniotite avec infection placentaire ; 

• une inertie uterine : I' uterus ne se contracte 
plus. Les raisons sont variables : travail long, 
uterus distendu (hydramnios, gros foetus, gros- 
sesse multiple) ; 

• des troubles de la coagulation : 

- pathologie maternelle preexistante ou 
prise d'anticoagulants ; 



- coagulation intravasculaire disseminee 
(sepsis grave de I'accouchement, pre- 
eclampsie, embolie amniotique, hemorra- 
gie severe de la delivrance qui s'aggrave) ; 

• des dechirures cervicovaginales etendues : 
liees a des traumatismes obstetricaux, manoeu- 
vres, extractions instrumental ou apres un ac- 
couchement normal par les voies naturelles ; 

• un thrombus etendu de la loge d'episiotomie ; 

• une rupture uterine passee inapercue. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic est pose devant des saignements 
exteriorises anormaux, soil immediatement 
apres I'accouchement, soit dans les 24 h sui- 
vant celui-ci. II peut egalement se poser de- 
vant un etat hemodynamique instable, une 
paleur cutaneomuqueuse. 
Une surveillance clinique : pouls, TA, tempe- 
rature, saignements, examen du globe uterin. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le bilan comporte : 

• un bilan biologique en urgence : NFS, bilan 
d'hemostase complet ; 

• un bilan infectieux en cas de fievre. 
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Si elle eta it remontee dans sa chambre, la pa- 
tiente doit redescendre en salle de travail, voire 
au bloc operatoire pour un examen du col et 
du vagin sous valves, une revision uterine. 

TRAITEMENT 

• Le bilan diagnostic peut egalement etre the- 
rapeutique : 

-On profite de I'examen du col et du vagin 
sous valves pour reparer une eventuelle de- 
chirure cervicovaginale, refaire I'episiotomie. 
- La revision uterine permet d'assurer la va- 
cuite uterine et de permettre a Puterus de 
se contracter. 

• Un traitement medicamenteux est neces- 
saire : antibiotiques, ocytociques {SYNTOCI- 



NON), prostaglandins (NALADOR) a la 
seringue electrique. 

• Normalisation du bilan d'hemostase par des 
facteurs de la coagulation. 

• Parfois, une embolisation uterine ou une li- 
gature chirurgicale des vaisseaux hypogastri- 
ques ou une hysterectomie d'hemostase 
peuvent etre necessaires. 



PRONOSTIC 

Non prise a temps, Phemorragie de la deli- 
vrance peut etre gravissime par les troubles de 
la coagulation qu'elle entraine et la majora- 
tion des saignements, pouvant conduire au 
deces maternel. 



EXAMENS 



FICHEINFIRMIERE 



II faut savoir apprecier I'importance du sai- 
gnement : nombre et aspect des garnitures, 
caillots sanguins, hemodynamique (recherche 
d'une hypotension arterielle, d'une tachycar- 
die maternel le, d'un malaise, de troubles de 
la conscience). 

En presence de ces signes, prevenir le mede- 
cin et la sage-femme en urgence et entrepren- 
dre le bilan sanguin sur prescription medicale 
sans perdre de temps : NFS, hemostase com- 
plete, RAI et seconde determ i nation de 
groupe si non presentes dans le dossier. 
Verifier le dossier pretransfusionnel et, en 
fonction de I'importance des saignements et 
de Peventualite d'une transfusion, le comple- 
ter en prelevant les serologies. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Bilan sanguin precite. 

• Changement frequent des garnitures afin 
d'apprecier I'importance des saignements. 

• Mise en place de deux voies d'abord de bon 
calibre, voire mise en place d'une voie vei- 
neuse centrale. 



• Mise en place d'une sonde urinaire a de- 
meure et surveillance de la diurese horaire. 

• Monitorage constant de la patiente avec 
mesure du pouls, de la tension arterielle, de 
la temperature. 

• Installer la patiente en position gynecologi- 
que dans un premier temps afin que le mede- 
cin puisse effectuer : une revision du col etdu 
vagin sous valves, une revision uterine. 

• Preparer les antibiotiques : AUGMENTIN 
(amoxicilline + acide clavulanique), en Pab- 
sence d'allergie, en flash pendant la revision 
uterine. Preparer le SYNTOCINON (ocytoci- 
que) d'abord en IVD (5 a 10 Ul a renouveler) 
puis en perfusion (30 Ul dans 500 mL de se- 
rum glucose hypotonique), d'abord rapide- 
ment puis lentement sur plusieurs heures des 
I'arret du saignement. 

• Si le SYNTOCINON est inefficace, le mede- 
cin peut decider, en Pabsence de contre-indi- 
cation, d'avoir recours au NALADOR a la 
seringue electrique (d'abord une ampoule sur 
1 a 2 h, puis une ampoule sur 4 a 5 h). 

• Une transfusion peut parfois etre neces- 
saire : culots globulaires isogroupe apres ve- 
rification et plasma frais congeles, voire 
fibrinogene. 
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Suites de couches normales et pathologiques 



• En cas d'echec des mesures precede rites, on 
peut avoir recours a I'embolisation des arteres 
hypogastriques, ou il peut etre necessaire de 
preparer la patiente en urgence pour une in- 
tervention chirurgicale : ligature des vais- 
seaux hypogastriques ou hysterectomie 
d'hemostase. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Arret des saignements (nombre et aspect 
des garnitures, hemodynamique et cons- 
cience correcte). 

• Globe uterin correct. 

• Absence de fievre. 



• Diurese horaire (elle doit etre superieure a 
30 mL/h). 

• Bilan sanguin verifiant ['absence d'anemie 
aigue et I'absence de troubles de la coagulation. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer la patiente. 



Le pronostic depend de la rapidite du 
diagnostic, des differentes mesures mises en 
ceuvre pour arreter l'hemorragie et de la 
reanimation de la mere pour corriger 
l'hypovolemie et eviter ou corriger la CIVD. 



SUITES DE COUCHES NORMALES 
ET PATHOLOGIQUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les suites de couches sont la periode se si- 
tuant entre I'accouchement et le retour de 

couches (ou retour des regies). La duree en 
est variable, suivant que la patiente allaite ou 
non. 

SUITES DE COUCHES 
PHYSIOLOGIQUES 

En I'absence d'allaitement, les regies revien- 
nent 4 a 6semaines apres I'accouchement. 
Sinon, elles reviennent en general apres la fin 
de I'allaitement. Mais il peut y avoir une ovu- 
lation pendant la periode de lactation. 
Les lochies sont des pertes physiologiques 
non malodorantes, peu abondantes durant a 
peu pres 15 jours. 

L'uterus retrouve sa position physiologique 
intrapelvienne en 1 5 jours. 
La montee laiteuse a lieu au 3 e jour ; elle s'ac- 
compagne d'une febricule a 38 °C, d'une 
augmentation de volume des seins, qui de- 
viennent aussi plus sensibles. 



La patiente peut presenter au 5 e jour le clas- 
sique « post-partum blues » qui regresse 
spontanement au bout de quelques jours ou 
semaines. II s'agit d'un syndrome depressif 
mineur {cf. Troubles psychiatriques du post- 
partum). 

SUITES DE COUCHES 
PATHOLOGIQUES ET TRAITEMENT 

COMPLICATIONS INFECTIEUSES 

Complications d'une dechirure 
ou de I'episiotomie 

II peut s'agir d'une simple inflammation, pou- 
vant aller jusqu'a I'abces collecte se drainant 
spontanement ou necessitant un parage chi- 
rurgical. II s'agit alors de douleurs perineales 
localisees, pulsatiles, associees a un aspect in- 
flammatoire local, rougeur, chaleur, douleur, 
voire un ecoulement purulent. II existe une fe- 
bricule, voire de la fievre. 
En cas d'inflammation, de simples soins lo- 
caux antiseptiques suffisent. 
En cas d'abces, un drainage chirurgical au 
bloc est necessaire. 



Suites de couches normales et pathologiques 



Endometrite 
L'uterus n'involue pas correctement. Il reste 
gros. II est douloureux. II existe des pertes plus 
ou moins hemorragiques et malodorantes. La 
patiente presente de la fievre pouvant aller 
jusqu'a 40 °C L'endometrite est favorisee par 
un travail long, une rupture prematuree des 
membranes, une chorioamniotite, des 
manceuvres obstetricales endo-uterines, une 
retention placentaire. 

Elle peut se compliquer, en I'absence de trai- 
tement efficace, d'abces pelviens, de pelvipe- 
ritonite, ou de thrombophlebite pelvienne. 
L'endometrite se traite par des antibiotiques a 
large spectre (type amoxicilline +acide 
clavulanique, AUGMENTIN) associes a des 
ocytociques {SYNTOCINON). Suivant I'impor- 
tance de l'endometrite, la patiente peut etre 
hospitalisee et le traitement entrepris par voie 
veineuse, avant de 1'instituer per os. 
Les abces pelviens ou la pelviperitonite ne- 
cessitent souvent une laparotomie explora- 
trice pour une evacuation des abces et un 
lavage pelvien, voire abdominal. 

Inflammations mammaires 

En I'absence devidange insuffisantedes seins, 

ils peuvent dans un premier temps s'engor- 

ger : seins tendus, douloureux associes a une 

febricule. 

En I'absence de traitement efficace, I'engor- 

gement mammaire peut se transformer : 

• en lymphangite : douleur et rougeur mam- 
maire unilateral associees a une fievre a 39- 
40 X; 

• voire en abces mammaire : douleur pulsa- 
tile, rougeur, aspect col lecte unilateral, ecou- 
lement de lait purulent et fievre a 40 °C. 
L'engorgement mammaire necessite une sim- 
ple vidange mammaire bilaterale, au mieux 
sous I'eau chaude, associee a une expression 
mammaire bilaterale pour bien vider les seins. 
On pourra conseiller a la patiente d'allaiter a 
chaque fois avec les deux seins, en commen- 
c,ant a chaque nouvelle tetee avec le sein op- 
pose a la derniere tetee. 

La lymphangite necessite des anti-inflamma- 
toires locaux sur les seins {OSMOGEL), des 



anti-inflammatoires par voie generale pen- 
dant 48 h (ASPIRINE, 3 g/j), une restriction 
hydrique, eventuellement des antistaphilo- 
cocciques per os pendant 5 a 7 jours [BR!S- 
TOPEN). II faut tirer et jeter le lait pendant le 
traitement. 

L'abces mammaire necessite un arret de 1'al- 
laitement et un drainage chirurgical quand 
l'abces est collecte. 

COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES 

Dans le post-partum immediat 

Elles sont liees a une retention placentaire 
passee inapergue. Elles necessitent un traite- 
ment medical par ocytociques ou prostaglan- 
dines, voire un curage uterin, si elles sont 
diagnostiquees tres precocement, voire une 
embolisation. 

Hemorragies plus tardives 
Elles surviennent en general dans un contexte 
d'endometrite. Elles necessitent un traitement 
medical ou une embolisation associes a un 
traitement antibiotique a large spectre. 

COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES 
Thrombus de la loge d'episiotomie 

Responsable de douleurs perineales pulsatiles 
et d'une anemie aigue, elles sont depistees 
des la salle de travail. II faut reprendre I'epi- 
siotomie chirurgicalement et evacuer I'hema- 
tome. 

Thrombophlebites pelviennes 

Douleurs pelviennes, febricule, alteration de 
I'etat general ; elles sont favorisees par les an- 
tecedents de phlebite ou d'embolie pulmo- 
nale, un mauvais etat veineux, la station 
allongee prolongee, une anemie chronique, 
une intervention chirurgicale de type cesa- 
rienne. 

Afin de les eviter, en cas defacteurs de risque, 
il faut instituer un lever precoce, un traitement 
anticoagulant preventif. 
En cas de thrombophlebite pelvienne, il faut 
instituer un traitement anticoagulant a dose 
efficace. 
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Suites de couches normales et pathologiques 



Thrombophlebite des membres 
inferieurs et/ou embolic pulmonaire 

Douleur, chaleur, rougeur et cedeme d'un 
rnembre inferieur, plus ou moins associes a 
une dyspnee, une douleur thoracique, une ta- 
chycardie. 



Apres en avoir fait le diagnostic par un electro- 
cardiogramme, uneecho-Dopplerdes membres 
inferieurs, voire une scintigraphic pulmonaire 
ou un angioscanner en cas de suspicion d'em- 
bolie pulmonaire, il faudra instituer un traite- 
ment anticoagulant a dose efficace. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

La surveillance d'une accouchee 
est avant tout clinique : 

• Constantes : pouls, TA, temperature. 

• On surveillera 1'etat de I'episiotomie ou 
d'une dechirure perineale, de meme que 
d'eventuelles hemorro'i'des. 

• Les seins devront etre examines quotidienne- 
ment, de meme que I'uterus (sa hauteur, son etat 
douloureux ou non, son aspect) et les lochies. 

• On verifiera la reprise de la diurese et des 
selles. 



• On s'assurera que la patiente ne presente 
pas de signe de phlebite. 

• On verifiera la disparition d'une pathologie 
liee a la grossesse (diabete gestationnel, pre- 
eclampsie). 

• Enfin, on sera specialement attentif a 1'etat 
psychologique de la nouvelle maman. On sera 
a I'affut d'un « post-partumblues » ou, plus 
grave, d'une eventuelle psychose puerperale 
(cf. Troubles psychiatriques du post-partum). 
Preparation a la sortie: cf. Fiche technique 
p. 540. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PREPARER LA SORTIE D'UNE ACCOUCHEE 

Verifier le caractere physiologique des suites de couches 

• Bonne involution uterine, absence de saignements anormaux, d'hyperthermie, de signes 
d'anemie et de pathologie mammaire (engorgement, abces). 

• Conseiller a la patiente de poursuivre les soins du perinee (2 a 3 fois/j). Preferer les dou- 
ches au bain pendant quelques semaines. En cas d'episiotomie, verifier la bonne cicatrisation. 
Signaler au medecin la presence eventuelle d'hemorro'ides. En cas de constipation, conseiller 
des massages abdominaux, [/alimentation riche en fibres et une bonne hydratation (boire au 
moins 1 litre d'eau par jour). 

• Informer la patiente sur la possibility d'une incontinence urinaire dont la guerison est en 
general spontanee en quelques jours. Conseiller a la patiente d'essayer de controler ses mic- 
tions en interrompant le jet d'urine (« stop pipi ») et lui faire prendre conscience de la pos- 
sibilite de contracter ses muscles du perinee (contraction des muscles releveurs de I'anus). 
En cas de persistance de l'incontinence urinaire, une reeducation des muscles du perinee 
par un kinesitherapeute peut etre prescrite avec electrostimulation fonctionnelle. La reprise 
du sport est encouragee. 

Pathologies revelees par la grossesse 

Verifier leur disparition ou leur persistance des (diabete, hypertension...). 

Seroprophylaxie anti-D 

Verifier que la seroprophylaxie anti-D a ete realisee en cas de Rhesus negatif chez la mere. 
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Vaccination antirubeolique 

La preconiser si la femme n'est pas immunisee pour la rubeole. 

Sexualite, contraception 

Lies rapports sexuels peuvent debuter des la cicatrisation du perinee et la disparition des 
lochies. II faut informer et rassurer la patiente sur certains troubles sexuels pouvant survenir 
dans le post-partum qui disparaissent le plus souvent dans un delai variable. II faut inciter 
la patiente a aborder ce probleme avec le medecin au cours de la visite postnatale. 
La contraception doit etre debutee des la sortie de la maternite. Les microprogestatifs (MI- 
CROVAL, MILLIGYNON) representent la contraception orale la plus adaptee car ils n'interfe- 
rent pas avec l'allaitement comme les cestroprogestatifs. La contraception locale jusqu'au 
retour de couches est aussi une bonne alternative. 

Syndrome du « baby blues » 

Conseiller a la patiente de consulter devant l'apparition de pleurs, anxiete, irritabilite, trou- 
bles du sommeil pouvant reveler un syndrome du « baby blues ». 

Conge de maternite 

Le conge de maternite est de 10 semaines apres la date d'accouchement pour le premier et 
le deuxieme enfant quelle que soit la date de 1'accouchement prevue ou la duree du conge 
prenatal. En cas d'allaitement, il n'y a pas de conge supplemental prevu par la loi. 

Prescriptions 

Certaines prescriptions medicamenteuses seront remises a la patiente : 

• Poursuite du PARLODEL en cas de non-allaitement (2 cp. par jour pendant 14 jours). 

• Prescription d'antispasmodiques en cas de crampes uterines (« tranchees »). 

• Prescription d'un traitement martial (TARDYFERON B3) en cas d'anemie. 

• Traitement anticoagulant type CALdPARlNE ou FRAGMINE en fonction des antecedents 
thromboemboliques ou des facteurs favorisants (cardiopathies, varices...). 

• Soins locaux de cicatrice de cesarienne ou d'episiotomie. 
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OCYTOCIQUES INJECTABLES 
■ Oxytocine 



SYNT0CIN0N 


Induction des contractions uterines : 
0,1 a 0,4 mL/min en IV lente a dose 
progressive. Jusqu'a 2 mL/min 
(5 UI/500 mL de glucose) 
Retraction uterine : 5 a 10 UI IVL 


3 amp. a ' 
10 amp. a 


mL = 5 UI 
lmL = 5UI 


1,87 


II 
II 


65% 
NR 


0,62 



Proprietes 

Analogue synthetique de I'ocytocine hypo- 
physaire, augmentant (a frequence et Pinten- 
site des contractions uterines. 



Indications 

Induction des contractions pendant le travail. 
Retraction uterine au moment de la delivrance. 
Hemorragie du post-partum immediat. 
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Contre-indications 

Absolues : hypersensibilite, hypertonie uterine, 
hematome retro-placenta ire, placenta prasvia 
complique, toxemie gravidique severe. 
Relatives : uterus cicatriciel ou surdistendu, 
mort fcetale in utero. 

Precautions d'emploi 

Pendant le travail : il est indispensable de mo- 
nitorer I'activite de I'uterus et I'etat du fcetus 
pour prevenir une souffrance fcetale ou une 
hypertonie uterine, reversibles a 1'arret du 
traitement. 

■ Methylergometrine 



Dans les hemorragies du post-partum imme- 
diat, s'assurer de la vacuite uterine. 

Effets secondaires 

Surdosage : hypercinesie de frequence, hyper- 
tonie uterine et risque de souffrance fcetale. 
Rupture uterine. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseillees : analogues des prostaglan- 
dines. Les prostaglandines peuvent potentia- 
liser I'effet de I'ocytocine et reciproquement. 
En consequence, ^utilisation simultanee des 
deux produits doit etre faite avec precaution. 



METHERGIN 


Atonie uterine, hemorragie de la 


3 amp. 1 mL (200 jig) 


2,03 


I 


65% 


0,68 


delivrance : 1 amp. au besoin toutes 


200 gttes a 12,5 |lg 


3,12 


1 


35% 


0,02 


les 2 h IM 


(lfl. lOmL) 










Post-curetage, metrorragies 


20 cp. 12,5 ug 


3,26 


I 


35% 


0,16 


abondantes : 1 5 gttes x 3/j pendant 5 j 












ou 1 cp. x 3/j pendant 5 j 












1 cp. x 3/j pendant 5 j 













Proprietes 

Derive de I'ergot de seigle uterotonique. 

Indications 

Atonie uterine, hemorragie de la delivrance. 
Post-curetage (fausse couche spontanee, IVG). 
Menorragie abondante. 

Contre-indications 

Grossesse. 

Allergie connue, HTA ou toxemie severe, af- 
fections vasculaires obliterantes, etats infec- 
tieux severes. 

■ Sulprostone 



Precautions d'emploi 

Allaitement : passage dans le lait, a n'utiliser que 
s'il est indispensable pendant 3 j maximum. 
Si hemorragie de la delivrance, s'assurer 
d'abord de la vacuite uterine. 

Effets secondaires 

Vasoconstricteurs systemiques. 

Cephalees, vertiges, reduction de la secretion 

lactee, allergie. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseillees : bromocriptine, vasoconstric- 
teurs derives de I'ergot de seigle. 



NALADOR 



Hemorragie du post-partum 
immediat : 1 amp. sur 1 h puis 1 amp. 
sur 4 a 5 h 

ITGouMFIU:2amp./10h 
adapter a l'efficacite 



1 amp. 500 jtg 



HOP 



NR 



Proprietes 

Derive synthetique de la prostaglandine E 2 
provoquant des contractions, et une dilatation 
du col. 



Indications 

Hemorragie du post-partum immediat. 
Interruption therapeutique de grossesse, mort 
fcetale in utero au 2 e trim. 



Prolapsus genitaux et incontinence urinaire 



Contre-indications 

En cas d'hemorragie du post-partum imme- 
diat si le risque vital mater ne I peut etre mis 
en jeu, les contre-indications habituelles de- 
viennent relatives. 

Femmes > 35 ans ou grande fumeuse, antece- 
dents d'hypersensibilite au produit, antecedents 
cardiocirculatoires, asthme, antecedents comi- 
tiaux, uterus cicatriciel, insuffisance renale ou 
hepatique grave, hyperthyroTdie, diabete de- 
compense, ulcere, thalassemie, drepanocytose. 

Precautions d'emploi 

En perfusion IV, avec surveillance cardiorespi- 
ratoire, et materiel de reanimation disponible. 



L'augmentation des doses n'augmente pas 
I'efficacite therapeutique, mais conduit a plus 
d'effets indesirables. 

Effets secondaires 

Des accidents cardiovasculaires graves (po- 

tentiellement mortels) ont ete notifies (spasme 

coronarien). 

Nausees, vomissements, douleur abdominale, 

diarrhee, cephalee, obnubilation. 

Bronchoconstriction si predispositions. 

Interactions medicamenteuses 

Prudente avec oxytocine (potentialisation). 
AINS (antagonisme). 



PROLAPSUS GENITAUX ET INCONTINENCE 
URINAIRE 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Les prolapsus genitaux sont une affection fre- 
quente de la femme menopausee. II s'agit 
d'une exteriorisation des organes pelviens a 
travers la vulve, de maniere constante ou a 
I'effort, plus ou moins associee a une incon- 
tinence urinaire. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les prolapsus genitaux sont dus a une dete- 
rioration des systemes de soutenement, de 
suspension et d'orientation des organes pel- 
viens. 

• Le systeme de soutenement est assure par 
les releveurs de I'anus et le noyau fibreux cen- 
tral du perinee. 

• Le systeme de suspension du dome vaginal 
et du col est constitue par les lames sacro- 
recto-genito-pubiennes : les ligaments utero- 
sacres en arriere, la partie anterieure des la- 
mes sacro-recto-genito-pubiennes en avant, 
les ligaments cardinaux de Mackenrodt late- 
ralement. 



• Le systeme d'orientation comprend latera- 
lement les ligaments ronds et, en arriere, les 
ligaments utero-sacres. 
Des circonstances assurent la defaillance de 
ces differents systemes; elles peuvent etre 
congenitales (chez la nullipare) mais, le plus 
souvent, sont acquises : traumatismes obste- 
tricaux (travail long et laborieux), traumatis- 
mes chirurgicaux (hysterectomie totale, 
ventrofixation) ou encore la menopause, avec 
la carence cestrogenique et la baisse de la tro- 
phicite des tissus pelviens. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La patiente consulte pour une gene pelvienne 

ou perineale, I'impression d'une tumeur vul- 

vaire, ou pour I'exteriorisation complete des 

organes pelviens. 

Plus rarement, elle se plaint de metrorragies 

provoquees ou de leucorrhees. 

Des signes urinaires peuvent etre associes : 

pollakiurie, dysurie, necessite de reintroduire 



CO 
OQ 

O 



CD 
O 



O 
O 



>- 

O 



Prolapsus genitaux et incontinence urinaire 



le prolapsus pour uriner, incontinence uri- 
naire par imperiosite ou d'effort. 
Souvent le prolapsus, surtout s'il est peu im- 
portant, est une decouverte lors de 1'examen 
gynecologique systematique. 
L'examen gynecologique permet d'identifier 
le prolapsus et de le coter : 

• prolapsus de premier degre : intravaginal ; 

• prolapsus de deuxieme degre : affleure la 
vulve ; 

• prolapsus de troisieme degre : exteriorisa- 
tion complete du prolapsus. 

L'examen au speculum et la manoeuvre des 
valves fen demasquant I'effet pelote du pro- 
lapsus principal) permettent de mettre en evi- 
dence : 

• un prolapsus anterieur: colpocele ante- 
rieure comprenant I'uretrocele et/ou la cysto- 
cele ; 

• le prolapsus moyen, comprenant I'hystero- 
cele et/ou la tracheocele ; 

• le prolapsus posterieur, comprenant la rec- 
tocele et/ou I'elytrocele. 

On apprecie egalement incontinence uri- 
naire d'effort par la manoeuvre de Bonney ou 
d'Ulmsten par deux doigts poses en crochet 
sous le col uretral : la manoeuvre est positive 
si elle stoppe le flux urinaire a I 'effort. 
On apprecie egalement le tonus des releveurs 
(cotes de a 5), la beance de la vulve, la tro- 
phicite des organes genitaux externes. 
Ce bilan clinique permet de coter le prolap- 
sus, de coter I'incontinence urinaire et de co- 
ter les releveurs de I'anus. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• FCV, ECBU. 

• ETG pelvienne. 

• Bilan urodynamique. 

• UIV, optionnelle. 

Le colpocystogramme est demande chez les 
patientes en cas de recidive de prolapsus 
apres prise en charge chirurgicale anterieure. 

TRAITEMENT 

Le prolapsus est une pathologie fonctionnel le. 
L'indication operatoire sera portee en fonc- 
tion de la gene de la patiente, de son age et 



de ses tares eventuelles. La technique opera- 
toire sera fixee en fonction du desir de la pa- 
tiente, de son desir de grossesse et en fonction 
des habitudes du chirurgien. 

TRAITEMENT MEDICAL ET FONCTIONNEL 
Traitements medicaux 

• Reduction de la pression vesicate : anticho- 
linergiques ou myorelaxants, et antispasmodi- 
ques pour I'instabilite vesicale. 

• Augmentation du tonus du col vesical : al- 
phastimulants pour I'insuffisance sphincte- 
rienne isolee. 

•A but preoperatoire : les oestrogenes, en 
ameliorant la trophicite vaginale, diminuent 
le risque d'exposition des protheses. 

Physiotherapie 

• Kinesitherapie. 

• Electrostimulation fonctionnelle. 

• Pessaire : il s'agit d'un anneau de caout- 
chouc pose dans le vagin. II est indique dans 
les grands prolapsus genants en cas de contre- 
indication anesthesique ou si la patiente re- 
fuse 1'intervention chirurgicale. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II peut etre pratique par voie abdominale, par 
voie vaginale ou par voie ccelioscopique. Les 
indications de la voie d'abord sont question 
d'ecole. 

Traitement chirurgical du prolapsus 

Par voie abdominale 

Indiquee pour les patientes jeunes, en bon 
etat general. 

II s'agit de la promontofixation abdominale, 
fixant le col uterin au promontoire. Elle peut 
etre associee a une hysterectomie subtotale et 
une annexectomie bilaterale. L' intervention 
de Burch peut lui etre associee pour prevenir 
ou traiter une incontinence urinaire poten- 
tielle et, suivant les ecoles, pour prendre en 
charge la partie moyenne de la cystocele. 
Par voie vaginale 

II s'agit de la technique de Richter, ou sacros- 
pinifixation, fixant le fond vaginal ou le col 
(si on conserve I'uterus} au petit ligament 
sacrosciatique. Cette technique qui traite 
I'etage moyen du prolapsus peut etre associee 
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en cas de prolapsus anterieur a une mise en 

place de prothese sous-vesicale et/ou, en cas 

de prolapsus posterieur, a une douglassecto- 

mie par voie vaginale, plus ou moins mise en 

place d'une prothese posterieure ou d'une pli- 

cature prerectale. 

On peut etre amene chez des patientes tres 

agees qui ne desirent plus de relation sexuelle 

a effectuer un cloisonnement vaginal selon la 

technique de Rouhier. II s'agit d'une colpec- 

tomie a minima, anterieure et posterieure, as- 

sociee a une fermeture vulvaire. Cette 

technique peut etre associee a une hysterec- 

tomie totale non conservatrice par les voies 

natu relies. 

Par voie ccelioscopique 

ll s'agit de la meme technique qu'en laparo- 

tomie. 

Traitement chirurgical 
de I'incontinence urinaire d'effort 

Seule I'incontinence urinaire d'effort est rede- 
vable d'un traitement chirurgical. [/inconti- 
nence urinaire par imperiosites necessite un 
traitement medical. 

Depuis I'avenement des protheses posees par 
voie vaginale par des techniques simples, ra- 
pides et bien tolerees, le traitement chirurgi- 
cal isole de I'incontinence urinaire par voie 
abdominale a ete abandonne. 
Citons par voie abdominale le Burch ou In- 
tervention de Marschall-Marchetti, techni- 
ques visant a fixer les joues vaginales laterales 



de part et d'autre du ligament de Cooper ho- 
molateral. 

Par voie vaginale, il s'agit des techniques du 
TVT et du TVT-obturateur. La premiere tech- 
nique consiste a placer par voie vaginale une 
bandelette prothetique sous le col vesical afin 
de le reintegrer dans I'enceinte manometrique 
abdominale; cette bandelette ressort de part 
et d'autre du Retzius. Dans la seconde tech- 
nique, la bandelette est posee pareillement ; 
on la ressort de chaque cote par le trou obtu- 
rateur. 

PRONOSTIC 

Le prolapsus est une pathologie fonctionnelle 
dont on ne meurt pas. C'est le degre de gene 
de la patiente qui guide I'indication opera- 
te ire. 

La voie abdominale est celle qui offre actuel- 
lement le plus grand recul avec des resultats 
fonctionnels et anatomiques les meilleurs. En 
revanche, elle presente les inconvenients 
d'une laparotomie : temps plus long, risques 
d'occlusion plus importants. 
L'utilisation des protheses par voie vaginale 
presente un risque d'exposition des protheses 
non negligeable, de meme un taux de correc- 
tion qui serait moins bon a long terme, raisons 
qui la feraient proposer a des patientes plus 
agees. 

La voie ccelioscopique semble etre tres pro- 
metteuse actuellement, aussi bien du point de 
vue tolerance que du point de vue efficacite. 
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EXAMENS 



• Effectuer sous prescription medicale : NFS, 
hemostase, groupe sanguin, rhesus, RAI, io- 
nogramme sanguin, une bandelette urinaire et 
un ECBU. 

• Recuperer les resultats avant le bloc opera- 
toire et les communiquer au medecin. 

• Verifier que les examens prescrits, en parti- 
culier Pechographie pelvienne et le bilan uro- 
dynamique, sont dans le dossier. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Traitement chirurgical : cf. Fiche technique 
p. 546. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter les efforts abdominaux pendant 
1 mois. 

• Pas de bain, de rapports sexuels, de tam- 
pons vaginaux pendant 1 mois. ► 
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• Appliquer les mesures preventives throm- 
boemboliques pendant une dizaine de jours 
(6 semaines en cas d'antecedents) par le port 
de bas de contention et ('anticoagulation pro- 
phylactique. 

• Effectuer un bilan plaquettaire 2 fois/se- 
maine pendant la duree de ('anticoagulation. 

• Eviter les efforts expulsifs trop importants au 
moment d'aller a la selle. Verifier la prescrip- 
tion de laxatifs. De meme, conseiller d'eviter 
de tousser. 

• Conseiller de boire au moins 1,5 L d'eau 
par jour et de realiser un calendrier miction- 
nel en essayant d'espacer les mictions. Veri- 
fier I'eventuelle prescription d'un ECBU dans 
les jours suivant I'intervention. 

• Rassurer la patiente en cas de dysurie dans 
le postoperatoire immediat. 



• Prendre rendez-vous avec le chirurgien 
3 semaines apres I'intervention pour la com- 
munication des resultats anatomopathologi- 
ques et la verification de la cicatrisation. 

• Tout autre evenement a type de douleurs 
abdominales intenses, fievre, metrorragies 
abondantes, des troubles du transit a type de 
vomissements, arret des matieres et des gaz 
est anormal et doit amener la patiente a re- 
consulter plus tot que prevu. 



II s'agit d'une pathologie fonctionnelle, dont 
on ne meurt pas. L'indication operatoire doit 
dependre de la demande de la patiente. La 
technique operatoire depend de nombreux 
facteurs : age de la patiente, habitudes du 
chirurgien. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DU PROLAPSUS ET DE L'INCONTINENCE URINAIRE 

Techniques 

• Par voie haute. 

• Par voie ccelioscopique. 

• Par voie vaginale. 

En postoperatoire 

• Surveillance des constantes : pouls, TA, temperature, saturation, diurese (quantification et 
couleur des urines). 

• Rechercher une hemorragie postoperatoire : tachycardie, hypotension, douleurs abdomi- 
nales. 

• Quantifier les redons et verifier qu'ils sont bien aspiratifs. 

• Verifier les saignements d'origine vaginale (changements de garnitures a quantifier et cou- 
leur de la meche vaginale en cas de chirurgie vaginale). 

• Verifier les cicatrices a la recherche d'hematomes. 

• Surveillance de la douleur par l'EVA : adapter le traitement antalgique suivant la prescrip- 
tion medicale. 

• Surveillance des points de ponction de la perfusion. 

AJ+1 

• Surveillance des constantes. 

• Surveillance de la douleur. 

• Quantification des redons, des pansements. 

• Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale apres quantification de la diurese 
des 24 h et verifier la reprise correcte des mictions (uniquement pour les TVT ou TVT- 
obturateur et, dans certains centres, pour les prolapsus operes par ccelioscopie). 
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• Prevenir le risque thromboembolique par le port de bas de contention, le lever precoce et 
['anticoagulation prophylactique. 

• Premier lever a effectuer doucement, avec mise au fauteuil. 

• Deceler les eventuelles angoisses decoulant de cette intervention. 

Les jours suivants 

• Surveillance des constantes, de la douleur, des cicatrices, des saignements, du risque 
thromboembolique par les memes mesures preventives que le premier jour. 

• Realimentation progressive des la reprise du transit. 

• Enlever la sonde urinaire suivant la prescription medicale a J3 (si elle n'avait pas ete en- 
levee plus tot) apres quantification de la diurese des 24 h et verifier la reprise correcte des 
mictions, sinon effectuer les quantifications des residus post-mictionnels (normaux s'ils sont 
inferieurs a 100 mL) avec, eventuellement, epreuve de clampage de la sonde urinaire. 

• Refection du premier pansement a J3. Rechercher une douleur localisee, un suintement, 
une rougeur pouvant orienter vers un abces de paroi. 

• Ablation d'un fil sur deux des le 5 e jour. 

• Surveillance des saignements vaginaux et toilette sterile quotidienne en cas d'intervention 
par voie vaginale. 
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DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 

II s'agit de toutes les methodes permettant de 
reguler les naissances de maniere reversible. 
Le medecin prescrit a sa patiente un certain 
type de contraception en fonction de ses sou- 
haits, de la prise en compte de certaines con- 
tre-indications medicales. Le choix doit tenir 
compte de I'efficacite, de I'innocuite. La pa- 
tiente doit en etre clairement informee. 
L'efficacite est calculee suivant I'indice de 
Pearl ; c.a.d il s'agit du nombre de grossesses 
survenues sur 100 femmes pendant un an. 
Differentes methodes seront abordees : 

• les methodes dites naturelles ; 

• les contraceptions locales ; 

• le sterilet ; 

• la pilule contraceptive et les autres metho- 
des hormonales ; 

• la contraception d'urgence, qui devrait etre 
evitee le plus possible. 



MECANISMES 



LES METHODES DITES NATURELLES 

Ce sont les moins fiables et pourtant les plus 
utilisees : elles devraient etre utilisees chez 
des femmes qui souhaiteraient espacer les 
grossesses tout en acceptant le risque eleve 
d'echecs. 

• Le coit interrompu : il s'agit du retrait du pe- 
nis juste avant I'ejaculation. C'est une me- 
thode peu efficace, puisqu'il y a 17% 
d'echec. En outre, elle rompt I'harmonie 
sexuelle. 

• L'abstinence periodique : il s'agit d'eviter 
les rapports pendant la periode fertile, en pre- 
nant en compte la duree de vie de I'ovule 
(72 h) et celle des spermatozoi'des (48 h). 
Cette periode est estimee de differents facons : 

- relations pendant la periode presumee de 
I'ovulation. Methode tres peu fiable, meme en 
cas de cycles reguliers, I'ovulation pouvant 
survenir meme pendant des « regies » ; 
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- par la methode des temperatures : il faut 
prendre sa temperature rectale tous les ma- 
tins avant de mettre le pied par terre. L'ovu- 
lation est hyperthermisante. La temperature 
est alors superieure a 37 Q jusqu'aux pro- 
chaines regies. L'abstinencedoit sefaire des 
regies jusqu'au deuxieme jour apres la 
montee de la temperature. C'est une me- 
thode contraignante et assujettie aux petites 
infections qui peuvent fausser la courbe ; 

- la methode de la glaire ou methode Bil- 
lings : au moment de I'ovulation, la glaire est 
filante, transparente et plus longue. Methode 
reservee a certaines initiees ; peu fiable. 

LES CONTRACEPTIONS LOCALES 

El les devraient etre reservees aux femmes 
apres 45 ans, en cas d'allaitement ou avec 
peu de rapports sexuels en association avec 
le preservatif : 

• les spermicides : ovules, cremes, eponges : 
indice de Pearl de 1 %; 

• les diaphragmes et capes cervicales ; 

• les preservatifs : ont une action anti MST as- 
sociee. 

LE STERILET 

180 millions de femmes dans le monde utili- 
sent le sterilet. 

II agirait en provoquant une alteration des 
sperm atozoTdes, en empechant la nidation de 
Pceuf, en alterant la glaire cervicale. 
lis peuvent etre laisses en place 3 a 5 ans. 
Le taux d'echec du sterilet a la progesterone 
est de 0,1 %, celui du sterilet au cuivre varie 
entre 0,1 et 3 %. 

Les principals contre-indications sont les in- 
fections gynecologiques hautes, les cicatrices 
uterines, les malformations uterines importan- 
tes, la nulliparae, les antecedents de grossesse 
extra-uterine, les maladies hemorragiques. 
Les principals complications sont les infec- 
tions gynecologiques, la perforation de I'ute- 
rus au moment de la pose, ['expulsion du 
sterilet (pouvant passer inapercue...), la mi- 
gration du sterilet, les spottings, la douleurs, 
le risque de GEU (1 %). 



LA PILULE CONTRACEPTIVE 
C'est la plus efficace des contraceptions. 
II y a les pilules cestroprogestatives, et les pi- 
lules progestatives. 

Les pilules cestroprogestatives agissent en blo- 
quant I'ovulation, en modifiant la glaire cer- 
vicale. 

Les cestroprogestatifs peuvent etre combines, 
c'est-a-dire les comprimes contiennent des le 
premier comprime des cestrogenes (ethyniles- 
tradiol dont les doses varient de 15 a 
50 gamma) et des progestatifs. lis peuvent etre 
combines monophasiques : la dose d'estro- 
gene et de progestatif est la meme pendant 
tout le cycle ; ou combine bi ou triphasique : 
les doses de progestatifs ou d'estrogene va- 
rient deux ou trois fois au cours du cycle. Ce 
type de contraception orale hormonale serait 
censee etre la plus physiologique. 
Les cestroprogestatifs peuvent etre sequen- 
tiels : le progestatif n'est introduit qu'au bout 
de 7 a 14 jours. 

Les cestroprogestatifs doivent etre commences 
le premier jour du cycle pour la premiere prise 
et chaque comprime doit etre pris tous les jours 
pendant 21 ou 28 jours. L'efficacite contracep- 
tive est assuree des le premier jour. La seconde 
plaquette doit etre commencee des la fin de la 
premiere plaquette s'il s'agit d'une plaquette 
de 28 comprimes ou apres un arret de 7 jours 
s'il s'agit d'une plaquette de 21 comprimes. 
Les principales contre-indications sont les an- 
tecedents de thrombose veineuse ou arte- 
rielle, I'HTA et le DID non controles, les 
hyperlipidemies, les hypercholesterolemies, 
les affections hepatiques evolutives, les ante- 
cedents d'ictere cholestatique ou gravidique, 
la grossesse, les cancers du sein et endometre, 
les tumeurs hypophysaires, les connectivites, 
les porphyries, le tabagisme chez les femmes 
de plus de 35 ans. 

Les pilules microprogestatives agissent princi- 
palement en modifiant la glaire cervicale. 
Ce sont les pilules prescrites en cas d'allaite- 
ment. 

Les pilules macroprogestatives sont prescrites 
en cas de contre-indications aux cestroproges- 
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tatifs ou en cas de pathologie gynecologique 
ou mammaire liee a une insuffisance luteale. 
La surveillance : elle est bi-annuelleclinique : 
poids, TA, etat veineux et il est de bon ton de 
pratiquer un bilan glucido-lipidique avant 
I'instauration du traitement et trois a six mois 
apres le debut de la prise. 

LES AUTRES CONTRACEPTIONS 
HORMONALES 

II s'agit de nouvelles formes tres innovantes 
de contraception ; l'efficacite est identique a 
celle de la pilule contraceptive. 

• L'anneau vaginal : il s'agit d'une associa- 
tion cestroprogestative (15 gamma d'ethynil- 
estradiol et 120 gamma d'etonogestrel) sous 
forme d'anneau laisse en place dans le vagin 
21 jours sur 28. Il agit de la meme facon que 
la pilule contraceptive. Au moment du retrait 
survient I'hemorragie de privation. 

Les contre-indications, 1'efficacite et les effets 
secondaires sont les memes que celles de la 
pilule contraceptive estroprogestative. 

• L'implant : il s'agit d'une liberation en con- 
tinu d'une faible dose d'etonorgestrel par un 
implant pose en sous cutane (en general sous 
la peau de I'avant-bras). II agit en bloquant 
I'ovulation et en modifiant la glaire cervicale. 
L'efficacite est de 100 % pendant trois ans. 

II peuty avoir des metrorragies dans 30 % des 
cas ou au contraire une amenorrhee dans 



20 % des cas. Les principals contre-indica- 
tions sont la thrombose evolutive ou les affec- 
tions hepatiques severes. Les principals 
complications sont I'acne, la prise de poids, 
les tensions mammaires et les cephalees. 
• Le patch contraceptif : II s'agit d'une asso- 
ciation cestroprogestative laissee en place 
3 semaines sur 4. Elle contient 20 gamma 
d'ethynil-estradiol. 

Les principals complications, effets secon- 
daires et contre-indications sont les memes 
que celles des pilules estroprogestatives. II 
existe un risque de decollement de 3 %. 

LES AUTRES CONTRACEPTIONS 
HORMONALES 

La contraception d'urgence doit rester une ex- 
ception. 

Le sterilet post rapport ou la pilule du lende- 
main. 

La pilule du lendemain ou NORLEVO (progesta- 
tif) : a prendre dans les 72 heures suivant le rap- 
port non protege ; Au mieux dans les 12 heures. 
Le sterilet doit etre mis dans les 5 jours. 
II n'y a aucune contre-indication. 
Le NORLEVO peut etre delivre sans ordon- 
nance medicale, meme aux mineures. 
L'efficacite est de 50 a 99 % pour le NOR- 
LEVO (suivant I'heure de la prise par rapport 
au rapport fecondant). 
L'efficacite est de 99 % pour le sterilet. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

Le role de I'infirmiere est ici tres important en 
terme de conseils et de prevention aupres des 
adolescentes et des femmes adultes. 
Rappeler I'importance de la necessite d'utili- 
ser un moyen contraceptif efficace des le pre- 
mier rapport sexuel. II existe actuellement 
encore un taux eleve d'lVG lie a des grosses- 
ses non desirees chez les jeunes femmes. 
Rappeler que la pilule du lendemain telle que 
NORLEVO est une aide dans I'urgence apres 
un rapport non protege en periode ovulatoire 



mais qu'elle ne constitue en aucun cas une 

methode contraceptive au long cours. 

Informer sur I'accessibilite aux centres speci- 

fiques pour I'obtention de contraception gra- 

tuite, anonyme avec respect total du secret 

professionnel. 

Rappeler que le meilleur moyen d'eviter gros- 

sesse et maladies sexuellement transmissibles 

est I'association d'un contraceptif oral et d'un 

preservatif. 

Dans le cadre de certaines therapeutiques, eva- 

luer aupres de la patiente si elle a recours a une 
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contraception efficace, par exemple : indispen- 
sable dans le cadre de traitements teratogenes 
ou pouvant entrainer des malformations du foe- 
tus tels le traitement de 1'acne avec le ROAC- 
CUTANE, la bitherapie de I'hepatite chronique 
virale. En revanche, dans le cadre d'interven- 
tions chirurgicales, evaluer si la contraception 
est poursuivie ou si le chirurgien a prescrit I'in- 
terruption du traitement dans le cadre de la pre- 
vention des risques thromboemboliques 
potentiels lies a I'anesthesie. 
De meme, 1'association de certains inducteurs 
enzymatiques a la pilule peut inhiber I'action 
du contraceptif oral : c'est le cas des barbitu- 



riques, la RIFAMPICINE, certains ANTICON- 
VULSIVANTS {hydanto'ine, phenobarbitaf). 
Evaluer aupres de la patiente qu'elle a un suivi 
gynecologique regulier relatif au traitement 
contraceptif: controle clinique et biologique 
via un bilan sanguin lipidique (cholesterol, tri- 
glycerides), glycemique, le controle du poids. 
Rappeler que 1'association du tabac et de la 
contraception orale est risque de troubles 
thromboemboliques. recommander d'arreter 
de fumer. orienter si necessaire vers un taba- 
cologue, informer sur I'existence de patchs ni- 
cotiniques aidant a ['arret du tabac en vente 
libre en pharmacie. 
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CESTROPROGESTATIFS - CESTROPROGESTATIFS DE 2 e GENERATION (CONTRACEPTION] 
I Ethinylestradiol + levonorgestrel 



MINIDRIL 



Cures de 1 cp./j a heure fixe pendant 
21], arret de 7 j 



21 cp. ethin. 30 (J.g + 
levo. 150 |ig 



2,21 



65% 



0,11 



ADEPAL 



Idem MIMDRIL 



21 cp. ethin. 30-40 Hg + 
leva 1 50-200 |ig 



2,99 



65% 



0,14 



TRIN0RDI0L 



Idem MIMDRIL 



21 cp. ethin. 30-40 pLg + 
levo. 50-75-125 Hg 



2,21 



65% 



0,11 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 



I Ethinylestradiol + norethisterone 



TRIELLA 


Idem MINJDRIL 


21 cp. ethin. 35 (Ig + 
nore. 0,5-0,75-1 mg 


1,65 


I 


65% 


0,08 


0RTH0-N0VUM 


Idem MINJDRIL 


63 cp. ethin. 35 (ig + 
nore. 1 mg 


16,07 


I 


NR 


0,26 


MINIPHASE 


Idem MINJDRIL 


21 cp. ethin. 3 0-40 pig + 
nore. 1-2 mg 


2,5 


I 


65% 


0,12 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 
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i EthinyLestradioL + norgestimate 



CILEST 


Idem M1NIDML 


21 cp. ethin. 35 pg + 
norg. 0,25 mg 


9,26 


I 


NR 


0,44 


TRIAFEMI 


Idem M1NIDML 


21 cp. ethin. 3 5 pg + norg. 
0,18-0,215-0,25 mg 


10,11 


I 


NR 


0,48 


TRICILEST 


Idem M1NIDRIL 


21 cp.ethin.35 pg + norg. 
0,18-0,215-0,25 mg 


9,68 


I 


NR 


0,46 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 

■ EthinyLestradioL + cyproterone 



DIANE 35 



Idem M1NIDRIL 



21 cp. ethin. 35 pg - 
cypro. 2 mg 



10,68 



NR 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 

■ EthinyLestradioL+ chLormadinone 



BELARA 



Idem M1NIDRIL 



21 cp. ethin. 30 pg - 
chlor. 2 mg 



10,49 



NR 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 

■ EthinyLestradioL + drospirenone 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 



0,51 



0,5 



^ 



JASMINELLE 


Idem M1NIDRIL 


21 cp. ethin. 20 pg + 
drosp. 3 mg 


12,49 


I 


NR 


0,59 


JASMINE 


Idem M1N1DRIL 


21 cp. ethin. 30 pg + 
drosp. 3 mg 


12,49 


I 


NR 


0,59 
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CESTROPROGESTATIFS DE 3 E GENERATION (CONTRACEPTION) 
■ EthinyLestradioL + gestodene 



MEL0DIA 


1 cp./j en continu (4 cp. inactifs) 


28 cp. ethin. 1 5 pg + 
gest. 60 pg 


11,4 


I 


NR 


0,41 


MINESSE 


Idem MELOD1A 


28 cp. ethin. 1 5 pg + 
gest. 60 pg 


10,87 


I 


NR 


0,39 


HARMONET 


Cures de 1 cp./j a heure fixe pendant 
21 j, arret de 7 j 


2 1 cp. ethin. 20 pg + 
gest. 75 pg 


10,84 


I 


NR 


0,52 
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MELIANE 


Idem HARMONET 


2 1 cp. ethin. 20 |ig + 
gest. 75 (Ig 


12,49 


I 


NR 


0,59 


EFEZIAL 


Idem HARMONET 


2 1 cp. ethin. 20 |ig + 
gest. 75 (Ig 
21 cp. ethin. 30 (Ig + 
gest. 75 (Ig 


6,18 
6,18 




NR 
NR 


0,29 
0,29 


CARLIN 


Idem HARMONET 


2 1 cp. ethin. 20 (tg + 
gest. 75 (Ig 
21 cp. ethin. 30 (Ig + 
gest. 75 (Ig 


6,34 
6,34 




NR 
NR 


0,3 
0,3 


MONEVA 


Idem HARMONET 


2 1 cp. ethin. 30 (tg + 
gest. 75 (Ig 


12,49 




NR 


0,59 


M1NULET 


Idem HARMONET 


2 1 cp. ethin. 30 (tg + 
gest. 75 (Ig 


9,22 




NR 


0,44 


TRI-MINULET 


Idem HARMONET 


21 cp. ethin. 30-40 (lg + 
gest. 50-70-100 (Ig 


10,92 




NR 


0,52 


PHAEVA 


Idem HARMONET 


21 cp. ethin. 30-40 (lg + 
gest. 50-70-100 (Ig 


12,49 




NR 


0,59 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 



i EthinyLestradioL + desogestrel 



CYCLEANE 


Idem HARMONET 


21 cp. ethin. 20 (ig + 
deso. 150 (Ig 
21 cp. ethin. 30 (tg + 
deso. 150 (Ig 


10,95 

10,95 


1 
I 


NR 
NR 


0,52 
0,52 


MERCILON 


Idem HARMONET 


21 cp. ethin. 20 (tg + 
deso. 150 (Ig 


10,95 


I 


NR 


0,52 


VARNOUNE 


Idem HARMONET 


21 cp. ethin. 30 (Ig + 
deso. 150 (Ig 


10,95 


I 


NR 


0,52 


VARNOUNE CONTINU 


1 cp./j en continu (7 cp. inactifs) 


28 cp. ethin. 30 (tg + 
deso. 150 (Ig 


13,08 


1 


NR 


0,47 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 



Contraception 553 



CESTROPROGESTATIFS TRANSDERMIQUES (CONTRACEPTION 
i Ethinylestradiol + norelgestromine 



EVRA 



1 patch/sem. pendant 3 sem. et 1 sem. 
sans patch puis reprise 
A appliquer sur peau seche et saine 
(eviter les seins) 



3 patchs 

150(ig/20ng/24h 
9 patens 
150|lg/20ng/24h 



13,95 
41,83 



NR 
NR 



4,65 
4,65 



CESTROPROGESTATIFS PAR VOIE VAGINALE (CONTRACEPTIC 
■ Ethinylestradiol + etonogestrel 



NUVARING 


1 dispositif vaginal pose par la femme 
pendant 3 sem. puis retire 1 sem. 


1 syst. de diffusion 

vaginale 

15ng/120ng/24h 

3 syst. de diffusion 

vaginale 

15ng/120ng/24h 


14,87 
44,62 


I 
I 


NR 
NR 


14,87 
14,87 



CESTROPROGESTATIFS N0RM0D0SES (CONTRACEPTIC 
■ Ethinylestradiol + norgestrel 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 

Proprietes 

Contraceptifs par 3 actions complementaires : 

• blocage de ['ovulation, 

• modification de la glaire qui devient imper- 
meable aux spermatozoides, 

• atrophie de I'endometre qui devient impro- 
pre a la nidation. 

La « generation » de I'oestroprogestatif fait refe- 
rence a une difference dans le type de progestatif 
utilise. Les termes de mono, bi ou triphasiques 
font reference a des differences de dosages des 
progestatifs et/ou cestrogenes au cours de la pla- 
quette tentant de se rapprocher des variations 
hormonales au cours du cycle naturel. 

Indications 

Contraception. 

Utilises en cas de dysmenorrheas invalidantes. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux substances actives ou a 
I'un des excipients. 



^ 



STEDIRIL 


Contraception classique : cures de 1 cp./j 
a heure fixe pendant 2 1 j, arret de 7 j 


21 cp. ethin. 50 |ig + 
norg. 0,5 mg 


1,68 


I 


65% 


0,08 



Accidents thromboemboliques arteriels (pre- 
sence ou antecedent). 

Accidents thromboemboliques veineux (pre- 
sence ou antecedent) tels que thrombose vei- 
neuse profonde ou embolie pulmonaire; 
immobilisation prolongee, chirurgie ma- 
jeure; identification de mutations liees a la 
thrombophilie (facteur II, facteur V). 
Predisposition hereditaire ou acquise aux 
thromboses veineuses ou arterielles. 
Maladie cerebrovascular ou coronarienne. 
Hypertension arterielle. 
Facteurs de risque multiples cardiovasculai- 
res ; association tabac et age > 35 ans ; hyper- 
lipidemie averee. 

Valvulopathie, troubles du rythme 
thrombogenes. 

Diabete complique de micro ou de macro-an- 
giopathie et/ou evoluant depuis plus de 20 ans. 
Migraine avec signes neurologiques focaux 
ou age > 35 ans. 
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Tumeur maligne connue ou suspectee du sein. 
Carcinome de I'endometre ou toute autre tu- 
meur cestrogenodependante connue ou sus- 
pectee. 

Adenome hepatique ou carcinome hepatocel- 
lulaire, affection hepatique severe jusqu'au 
retour a la normale de (a fonction hepatique ; 
antecedent de cholestase liee a la prise d'ces- 
troprogestatifs. 

Hemorragies genitales d'etiologie inconnue. 
Post-partum < 4 sem. 

Allaitement maternel < 6 mois apres I'accou- 
chement. 



Precautions d'emploi 

Bilan prealable : examen clinique, frottis cer- 
vicovaginal (FCV), bilan glucidolipidique. 
Revoir la patiente a 3 et 6 mois pour verifier 
la bonne tolerance clinique et biologique. 



Effets secondaires 

Rares mais necessitant ['arret du traitement : 
reactions allergiques, intolerance au glucose, 
HTA, accidents thromboemboliques et car- 
diovasculaires, ictere cholestatique, hyperli- 
pidemie, adenome hepatique, CHC, lithiase 
biliaire, erytheme noueux. 
Plus frequents : nausees, vomissements, acne, 
prise de poids, nervosite, depression, baisse de la 
libido, retention hydrique/cedemes, tension 
mammaire, modification des secretions vagina- 
les, metrorragies/oligomenorrhee, signes d'hype- 
randrogenie, jambes lourdes, candidosevaginale. 
Amenorrhee post-therapeutique avec anovu- 
lation, d'autant plus frequente qu'il existait 
des troubles du cycle avant le traitement. Ne- 
cessite la recherche d'une etiologie si elle est 
prolongee. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques. 



1LULE POSTCOITALE 



■ Levonorgestrel 










NORLEVO 


1 cp. 


1 cp. a 1,5 mg 


7,58 


65% 


7,58 



Proprietes 

Le mode d'action exact de NORLEVO est in- 
connu. Aux doses utilisees, le levonorgestrel 
pourrait bloquer I'ovulation, il pourrait egale- 
ment empecher I'implantation. II est ineffi- 
cace des lors que le processus d'implantation 
a commence. L'efficacite semble diminuee en 
fonction du temps ecoule depuis le rapport 
non protege (95 % a 24 h, 85 % entre 24 et 
48 h, et 58 % entre 48 et 72 h). L'efficacite 
apres 72 h n'est pas connue. Avec la dose uti- 
lised, le levonorgestrel n'induit pas de mo- 
dification significative des facteurs de la 
coagulation, ni du metabolisme des lipides et 
des glucides. 

Indications 

Contraception d'urgence dans un delai de 
72 h apres un rapport sexuel non protege ou 
en cas d'echec d'une methode contracep- 
tive. 



Contre-indications 

Hypersensibilite au levonorgestrel. 

Precautions d'emploi 

La contraception d'urgence est une methode 
occasionnelle ; elle ne doit, en aucun cas, se 
substituer a une contraception reguliere. Cette 
methode ne permet pas d'eviter une grossesse 
dans tous les cas. 

II n'est pas recommande d'utiliser plusieurs 
fois NORLEVO au cours d'un meme cycle 
menstruel en raison de taux eleves d'hormo- 
nes et de la possibilite de perturbations im- 
portantes du cycle menstruel. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, douleurs abdomina- 
les, cephalees, vertiges, tension mammaire, 
metrorragies, retard de regies. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseilles : inducteurs enzymatiques. 
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PROGESTATIFS MICRODOSES (CONTRACEPTION] 


■ Levonorgestrel 


MICROVAL 


1 cp./j en continu 28 cp. a 30 fig 


| 1,68 


65 % 


0,06 


[1 existe egalement des boites de 3 plaquettes 

■ Norethisterone 


MILLIGYNON 


Idem MICROVAL | 28 cp. a 0,6 mg 


| 6,88 


\ NR 


0,25 


11 existe egalement des boites de 3 plaquettes 

■ Desogestrel 


CERAZETTE 


Idem MICROVAL | 28 cp. a 75 |ig 


11,49 


| NR 


0,41 


[1 existe egalement des boites de 3 plaquettes 

■ Norgestrienone 


OGYLINE 


Idem MICROVAL | 28 cp. a 0,35 mg 


1 4 ' 25 


NR 


0,15 



^ 



II existe egalement des boites de 3 plaquettes 



Proprietes 

Progestatifs de synthese ayant a faible dose et 
en administration continue une action contra- 
ceptive par modification de la glaire, ralentis- 
sement du temps de transit tubaire de I'ovule 
(augmentation du risque de GEU) et inhibi- 
tion de la nidation de 1'ceuf. 

Indications 

Contraception. 

Contre-indications 

Accidents thromboemboliques veineux tels 
que thrombose veineuse profondeou embolie 
pulmonale en cours. 

Adenome hepatique ou carcinome hepatocel- 
lulaire, affection hepatique severe jusqu'au 
retour a la normale de la fonction hepatique. 
Hemorragies genitales d'etiologie inconnue. 
Tumeur maligne connue ou suspectee du sein. 
Compte tenu de la diminution de motilite tu- 
baire qu'ils induisent : antecedent ou risque 
de grossesse extra-uterine. 



Precautions d'emploi 

A prendre a heure tres fixe, le retard de prise 
ne devant pas depasser 3 h. 
A eviter chez les femmes ayant un antecedent 
de GEU ou de chirurgie a risque. 
Mode de contraception a eviter en cas de dys- 
trophic ovarienne, mastopathie benigne, mas- 
todynie. 

Effets secondaires 

Signes pouvant evoquer une hypercestrogenie : 

mastodynie, cedemes cycliques, douleurs pel- 

viennes. 

Perturbations du cycle menstruel (saignements, 

absence ou irregularites des regies) qui s'obser- 

vent chez environ 70 % des utilisatrices. 

Kystes fonctionnels de I'ovaire. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques. 
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PROGESTATIFS INJECTABLES (CONTRACEPTION) 
I Medroxyprogesterone 



DEPO-PROVERA 


1 amp. IM profonde/3 mois 


lfl. 3mL = 150mg 


3,33 | 


I 65 % 


3,33 



Proprietes 

Progestatif de synthese injectable a longue du- 
ree d'action, ayant une action contraceptive 
puissante par blocage de I'ovulation, modifica- 
tion de la glaire et atrophie endometriale. 

Indications 

Contraceptif a longue duree d'action (3 mois) 
lorsqu'il n'est pas possible d'utiliser d'autres 
methodes contraceptives. 

Contre-indications 

Accidents thromboemboliques veineux (evo- 

lutifs ou antecedents). 

Antecedents d'accidents thromboemboliques 

arteriels. 

Tumeurs sensibles aux progestatifs ; cancer 

du sein et cancer de I'endometre. 

■ Implant etonogestrel 



Hemorragie genitale non expliquee. 
Presence ou antecedents de pathologie hepa- 
tique severe, tant que les parametres hepati- 
ques ne sont pas normalises. 

Precautions d'emploi 

Premiere injection entre le 1 er et le 5 e j du cycle. 

Effets secondaires 

Augmentation ponderale. 

Disparition du cycle menstruel, remplace par 

des episodes d'amenorrhee ou de menome- 

trorragies qui peuvent parfois etre importantes. 

Troubles digestifs. 

Reactions allergiques. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseilles : inducteurs enzymatiques. 



IMPLANON 



1 implant entre le 1 er et le 5 C j du cycle, 
le lendemain de la derniere prise d'un 
cestro progestatif, immediatement 
apres une IVG ou 4 sem. apres un 
accouchement 
Efficacite : 3 ans 



1 implant = 68 mg 



124,68 



65% 



124,68 



Proprietes 

Progestatif de synthese, ayant une action 
contraceptive puissante par blocage de 
I'ovulation et modification de la glaire cer- 
vicale. Jusqu'a 3 ans d'efficacite contracep- 
tive avec un retour rapide a un cycle 
menstruel normal apres retrait. 

Indications 

Contraception pour les femmes qui ne peu- 
vent s'astreindre a une prise quotidienne. 

Contre-indications 

Crossesse connue ou suspectee. 
Affection ou antecedents hepatiques severes, 
accidents thromboemboliques veineux evolu- 
tifs, hypersensibilite a Pun des composants, 



tumeurs progestogene-dependantes, hemor- 
ragies genitales d'etiologie inconnue. 

Precautions d'emploi 

Definir le moment de la pose : 

• en I'absence de contraception hormonale 
anterieure : J1 a J5 du cycle ; 

• a ['arret d'une contraception orale cestro- 
progestative : le jour suivant le dernier corn- 
prime actif ; 

• a I'arret d'une contraception microproges- 
tative orale : a tout moment ; 

• dans le post-abortum (1 er trim.) : des I'avor- 
tement ; 

• dans le post-abortum (2 e trim.) : entre J2 1 et 
J28; 



Contraception 



• dans le post-partum : entre]21 etJ28. 
L'insertion sera realisee a la face interne du 
bras non dominant, a 6-8 cm au-dessus du pli 
du coude, dans le sillon entre le biceps et le 
triceps en sous-cutane, sous anesthesie lo- 
cale, en respectant les conditions d'asepsie. 

Effets secondaires 

Tres frequents : cephalees, acne, vaginite, 
augmentation du poids corporel, tension 
mammaire, mastodynie. 



Menometrorragies, amenorrheas. 
Plus rares : accident thromboembolique vei- 
neux et arteriel, HTA, tumeur progestogene- 
dependante et chloasma. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseilles : inducteurs enzymatiques. 



i CONTRACEPTION NON HORMONALE - PRESERVATIFS REPONDANT AUX NORMES 
FRANCAISES 

■ Preservatifs 



DUREX GOSSAMER 



Mettre avant la penetration et 
maintenir lors du retrait. Usage unique 



NR 



MAN1X 



Idem DUREX GOSSAMER 



NR 



OLLA 



Idem DUREX GOSSAMER 



NR 



PROPHYLTEX 



Idem DLIKEX GOSSAMER 



NR 



STYMULEVE 



Idem DUREX GOSSAMER 



NR 
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CREMES SPERMICIDES 
■ Benzalkonium 






PHARMATEX 


Mettre au fond du vagin juste avant le 
rapport 


6 tubes unidose 


7,45 




NR 


1,24 


ALPAGELLE 


Idem PHARMATEX 


6 tubes unidose 


9,93 | NR 


1,66 



OVULES SPERMICIDES 
■ Benzalkonium 



PHARMATEX 


Mettre au fond du vagin 30 min avant 
le rapport 


1 ovules 1 8,9 mg 


8,35 




NR 


0,84 
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EPONGES SPERMICIDES 
I Benzalkonium 



PHARMATEX 



Mettre au fond du vagin juste avant le 
rapport 



6 tampons 



12,12 



NR 



2.02 



DISPOSITIFS INTRA-UTERINS (DIU 0U STERILETS 
I Sterilet au cuivre 



GYNELLE375 


A changer tous les 3 ans 


1 sterilet 


27,44 | 65 % 27,44 


UT380 


UemGYNELLE 375 


1 sterilet short 
1 sterilet standard 


27,44 
27,44 




65% 
65% 


27,44 
27,44 



I Sterilet liberant de la progesterone 



MYRENA 



A changer tous les 1£ 



1 sterilet 



NR 



MENOPAUSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION - EPIDEMIOLOGIC 

II s'agit de I'etat resultant de I 'arret de la fonc- 
tion ovarienne et des consequences de la 
carence estrogenique. Elle survient generale- 
ment entre 45 et 55 ans. On parle de meno- 
pause precoce avant 40 ans, de menopause 
tardive apres 55 ans. 

Elle peut etre artificielle (castration radique, 
chimique, chirurgicale) ou naturelle. 
La definition est clinique : il s'agit done d'une 
amenorrhee secondaire pendant plus d'1 an, 
ou de trois tests aux progestatifs negatifs. La 
courbe de temperature est plate, puisqu'il n'y 
a plus d'ovulation, les taux de FSH et LH sont 
tres eleves, alors que les taux d'estradiol san- 
guin sont effondres. 

La menopause est precedee d'une periode de 
premenopause correspondant a une instabi- 
lity hormonale totale ; des periodes d'hype- 
restroeenie relative alternent avec des 



periodes de carence estrogenique. Les signes 
cliniques sont : menometrorragies ou spanio- 
menorrhees, prise de poids, troubles de I'hu- 
meurs, trouble de la circulation, migraines, 
syndrome premenstruel accru. 

DIAGNOSTIC 

La menopause etant confirmee, I'etat clinique 
resulte de la carence estrogenique : 

• bouffees de chaleur pouvant etre tres inva- 
lidates ; 

• instability emotionnelle avec tendance depres- 
sive, troubles du sommeil, baisse de la libido ; 

• transformation corporelle : secheresse cuta- 
neo-muqueuse, avec involution vulvo-vaginale, 
et dyspareunie, amincissement de la peau, rides, 
les cheveux deviennent ternes et cassants, la pi- 
losite diminue; atrophie des glandes mammai- 
res, prise de poids; les troubles trophiques 
touchent aussi la sphere urinaire, avec cystites, 
prolapsus, incontinence urinaire; 



• osteoporose ; 

* complications cardiovasculaires avec ris- 
que coronarien devenant identique a celui de 
I'homme. 

TRAITEMENT 

Le traitement hormonal substitutif a long- 
temps ete propose de maniere systematique 
pour pallier la carence estrogenique. 
II s'agit d'une association estroprogestative. 
Elle peut etre proposee en 

* sequentiel : cestrogene trois semaines sur 4 
associe a un progestatif les dix derniers jours. 
Au moment de la semaine d'arret survient une 
hemorragie de privation ; 

* methode combinee : prise en continu d'une 
association estroprogestative. 

Ce traitement hormonal presente des contre- 
indications : les antecedents de thrombose 
veineuse ou arterielle, I'HTA et le DID non 
controles, les hyperlipidemies, les hypercho- 
lesterolemies, les affections hepatiques evolu- 
tives, les antecedents d'ictere cholestatique 
ou gravidique, les cancers du sein et endome- 
tre, les tumeurs hypophysaires, les connecti- 
vites, les porphyries. 

La surveillance de ce traitement et des effets 
secondaires est essentiellement clinique : 

• examen gynecologique bi-annuel avec exa- 
men des seins, de I'etat veineux, TA, FCV, et 
ETC des seins et mammographie ; 

• on recherchera des signes de surdosage en 
estrogene : mastodynies, cedemes, cepha- 
lees ; des signes de sous-dosage : bouffees de 
chaleur, asthenie, depression. 

BENEFICES DUTHS 

Une action benefique sur de nombreux trou- 
bles de la menopause : bouffees de chaleur, 
les troubles trophiques urogenitaux, I'amelio- 
ration de la qualite de vie. 
Une action protectrice contre I'osteoporose 
post-menopausique et les fractures qui dispa- 
rait des I'arret du THS. 
INDICATIONS DU THS (AFSSAPS) 
Chez les femmes dont les troubles climate- 
riques alterent la qualite de vie (principale- 
ment bouffees de chaleur mais aussi parfois 



troubles vaginaux et urinaires, modification 
de la peau, troubles de I'humeur...). Le THS 
peut etre prescrit apres une information 
claire des risques « a la dose minimale effi- 
cace, pour une duree la plus courte possi- 
ble », avec une devaluation reguliere « au 
moins une fois par an ». 
Chez les femmes menopausees ayant des fac- 
teurs de risque d'osteoporose, le THS ne doit 
pas etre prescrit en premiere intention, mais 
uniquement apres intolerance d'un autre trai- 
tement contre I'osteoporose, dont certaines 
mesures hygienodietetiques (arret de I'alcool, 
du tabac, sport, perte de poids). 
II n'y a pas d'indication a la prescription d'un 
traitement hormonal substitutif chez les fem- 
mes menopausees en bonne sante sans trou- 
ble du climatere et sans facteur de risque 
d'osteoporose. 

RISQUES DUTHS 

Risques cardiovasculaires : le THS n'a pas 
d'effet protecteur sur les maladies cardiovas- 
culaires (infarctus du myocarde, insuffisance 
coronarienne ou angine de poitrine, accident 
vasculaire cerebral...). 

Au contraire, le THS augmente le risque de 
thrombose veineuse, surtout pendant la pre- 
miere annee de traitement. 
Risques cancerigenes : les donnees franchises 
les plus recentes de I'etude E3N (etude portant 
sur plus de 55 000 femmes) presentees lors du 
11 e congres mondial de la menopause a Bue- 
nos Aires (1 8-22/1 2005) ont confirme que les 
combinaisons estroprogestatives sont les plus a 
risque d'augmenter le risque de cancer du sein 
(+ 80 %) quelle que soit la duree du traitement 
sauf pour les combinaisons estrogene + proges- 
terone micronisee, ou aucune augmentation 
du risque de cancer n'a ete observee (avec plus 
de 5 ans de recul). Les associations d'estroge- 
nes et de retro-progesterone induirait un sur- 
risque intermediaire (+ 30 %). Les estrogenes 
augmenteraient le risque de cancer du sein de 
40 % contrairement aux donnees des etudes 
anglo-saxonnes. 

II n'y a aucune donnees concernant les phy- 
toestrogenes et la tibolone actuellement. 
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FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

II s'agit de verifier I'amelioration des sympto- 
mes lies a la menopause : bouffees de chaleur, 
secheresse cutaneo-muqueuse, depression. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'infirmiere a un role important aupres des 
femmes en terme de conseils, d'informations 
concernant le suivi de la menopause. 
Informer sur I'accessibilite aux traitements 
hormonaux substitutifs (naturels ou de syn- 
thase) afin de pallier les effets inconfortables 



de la menopause (bouffees de chaleur, trou- 
bles astheno-depressifs, secheresse cutaneo- 
muqueuse) et d'eviter des complications plus 
tardives telles que I'osteoporose et certains 
risques cardiovasculaires. 
Rappeler Pinteret d'etre regulierement suivi 
au plan clinique par un medecin gynecologue 
(surveillance par mammographie, frottis cer- 
vico-vaginal, bilan biologique lipidique, gly- 
cemique, voire aussi hormonal) et dans le but 
egalement de veiller a I'observance et d'adap- 
ter le traitement de facon optimale pour la pa- 
tiente si elle le souhaite. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CESTROGENOTHERAPIE SUBSTITUTIVE ORAL 
I Ethinylestradiol 



ETHINYL-CESTRADIOL EFFIK 


1 cp./j pendant 20 a 25 j/mois 


1 5 cp. sec. a 50 fig 


6,51 


|ll 


NR 


0,43 



I Estradiol 17 beta [peros] 



ESTROFEM 


1 cp./j pendant 25 j/mois 


28 cp. a 1 mg 
28 cp. a 2 mg 


11,63 
14,38 


11 
11 


NR 
NR 


0,42 
0,51 


PROVAMES 


1 a 2 mg/j pendant 25 j/mois 


30 cp. a 1 mg 
28 cp. a 2 mg 


2,32 
2,32 


11 
11 


65% 
65% 


0,08 
0,08 


0R0M0NE 


1 cp./j pendant 25 j/mois 


28 cp. a 1 mg 
28 cp. a 2 mg 


2,32 
2,32 


11 
11 


65% 
65% 


0,08 

0,08 


PROGYNOVA 


2 mg/j pendant 20 j/mois 


20 cp. a 1 mg 
20 cp. a 2 mg 
60 cp. a 2 mg 


9,03 
9,48 
28,36 


11 
11 
11 


NR 
NR 
NR 


0,45 
0,47 
0,47 


ESTREVA 


1 cp./ pendant 28 j/mois 28 cp. a 1,5 mg 2,32 | II 65 % 0,08 



■ CEstrogenes conjugues 










PHYSIOGINE 


1/2 a 1 cp./j pendant 28 j/mois 


30 cp. de 1 mg 


5,42 


| II 35 % 


0,18 



Proprietes 

CEstrogene de synthese chimiquement et bio- 
logiquement identique a I 'estradiol endogene 
humain. II remplace I'arret de production des 
cestrogenes chez les femmes menopausees et 
soulage les symptomes climateriques de la 
menopause. 

Indications 

Symptomes de deficit en cestrogenes chez les 
femmes menopausees. 

Prevention de I'osteoporose postmenopausi- 
que chez les femmes ayant un risque accru 
de fracture osteoporotique et presentant une 
intolerance ou une contre-indication aux 
autres traitements indiques dans la prevention 
de I'osteoporose. 

Contre-indications 

Cancer du sein connu ou suspecte, ou ante- 
cedent de cancer du sein. 
Tumeurs malignes cestrogenodependantes 
connues ou suspectees (exemple : cancer de 
I'endometre). 

Hemorragie genitale d'etiologie inconnue. 
Antecedent d'accident thromboembolique vei- 
neux idiopathique ou accident thromboembo- 
lique veineux en evolution (thrombose 
veineuse profonde, embolie pulmonaire). 
Accident thromboembolique arteriel recent 
ou en evolution (exemple : angor, infarctus du 
myocarde). 



Haut risque cardiovasculaire. 

Affection hepatique aigue ou antecedents 

d'affection hepatique, jusqu'a normalisation 

des tests hepatiques. 

Hypersensibilite connue au principe actif ou 

a I'un des excipients. 

Porphyrie. 

Precautions d'emploi 

Bilan pretherapeutique, puis annuel avec ree- 

valuation de la necessite du traitement et du 

rapport benefice/risque. 

Incitation au depistage des cancers gynecolo- 

giques. 

Association systematique a un progestatif en 

2 e partie de cycle (sauf hysterectomie). 

Augmenter la posologie si persistance des si- 

gnes de carence cestrogenique. 

Arret du traitement en cas d'immobilisation 

prolongee. 

Effets secondaires 

Effets cestrogeniques excessifs (reduire la po- 
sologie). 

Rares, mais necessitant I'arret du traitement : 
accident cardiovasculaire ou embolique, 
HTA, cephalees importantes, troubles neuro- 
logiques, tumeur du sein ou de I'uterus, dia- 
bete, hyperlipidemie. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques. 
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(ESTROGENOTHERAPIE SUBSTITUTIVE PERCUTANEE 
■ Estradiol 17 beta 



0ESTR0D0SE 


2 pressions/j pendant 3 sem. sur 4 


64 pressions de 
0,75 mg (fl. de 80 g) 


5,85 


II 


65% 


0,09 


ESTREVA 


2 pressions/j pendant 3 sem. sur 4 


100 pressions de 
0,5 mg (tubede 50 g) 


5,61 


II 


65% 


0,06 


ESTRADERM TTS 


1 patch a renonveler 2 fois/sem. 
pendant 3 sem. sur 4 


8 patchs de 25 |Xg 
8 patchs de 50 fig 
8 patchs de 1 00 |ig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 


0,94 
0,94 
0,94 



► 


CESCUM 




Idem ESTRADERM TTS 


8 patchs de 25 fig 
8 patchs de 37,5 |lg 
8 patchs de 50 (Ig 
8 patchs de 75 fig 


7,49 
7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 
65% 


0,94 
0,94 
0,94 

0,94 




DERMESTRIL 




Idem ESTRADERM TTS 


8 patchs de 25 fig 
8 patchs de 50 fig 
8 patchs de 100 fig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 


0,94 

0,94 
0,94 




DERMESTRIL SEPTEM 




1 patch/sem. 


4 patchs de 25 fig 
4 patchs de 50 (Ig 
4 patchs de 75 fig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 


1,87 
1,87 
1,87 




CUMARA 




1 patch/7 j 3 ou 4 sem. ou en confirm 


4 patchs de 50 (Ig 


7,49 


11 


65% 


1,87 




FEMSEPT 




Idem ESTRADERM TTS 


4 patchs de 50 (Ig 
4 patchs de 75 fig 
4 patchs de 100 (Ig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
II 


65% 
65% 

65% 


1,87 
1,87 

1,87 




VIVELLEDOT 




Idem ESTRADERM TTS 


8 patchs de 25 (Ig 
8 patchs de 37,5 (Ig 
8 patchs de 50 (Ig 
8 patchs de 75 (Ig 
8 patchs de 100 (Ig 


7,49 
7,49 
7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 
65% 

65% 


0,94 

0,94 
0,94 
0,94 
0,94 




■ Estradiol 17 beta 














THAIS 




Idem ESTRADERM TTS 


8 patchs de 25 (Ig 
8 patchs de 50 (Ig 
8 patchs de 100 (Ig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 


0,94 

0,94 
0,94 




THAIS SEPT 




1 patch/sem. 


4 patchs de 25 (Ig 
4 patchs de 50 (Ig 
4 patchs de 100 (Ig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
II 


65% 
65% 
65% 


1,87 
1,87 
1,87 




ESTRAPATCH 




1 patch/sem. 


4 patch de 40 (Ig 
4 patch de 60 fig 
4 patch de 80 (Ig 


7,49 
7,49 
7,49 


11 
11 
II 


65% 
65% 
65% 


1,87 
1,87 

1,87 




DEUDOSE 




1 a 2 sach./j 


28 sach. a 0,5 mg 
28 sach. a 1 mg 


3,11 

4,81 


11 
11 


65% 

65 % 


0,11 
0,17 




OESTROGEL 




1 mes./j 


32 mes. (tube de 80 g) 


3,42 


II 


65% 


0,11 



Proprietes 

CEstrogene de synthese chimiquement et bio- 
logiquement identique a ['estradiol endogene 
humain. II remplace I 'arret de production des 



cestrogenes chez les femmes menopausees et 
soulage les symptomes climateriques de la 
menopause. 



Indications 

Symptomes de deficit en cestrogenes chez les 
femmes menopausees. 

Prevention de I'osteoporose postmenopausi- 
que chez les femmes ayant un risque accru 
de fracture osteoporotique et presentant une 
intolerance ou une contre-indication aux 
autres traitements indiques dans la prevention 
de I'osteoporose. 

Contre-indications 

Cancer du sein connu ou suspecte, ou ante- 
cedent de cancer du sein. 
Tumeurs malignes cestrogenodependantes 
connues ou suspectees (exemple : cancer de 
I'endometre). 

Hemorragie genitale d'etiologie inconnue. 
Antecedent d'accident thromboembol ique 
veineux idiopathique ou accident throm- 
boembolique veineux evolutif (thrombose 
veineuse profonde, embolie pulmonaire). 
Accident thromboembolique arteriel recent 
ou evolutif (exemple : angor, infarctus du 
myocarde). 

Haut risque cardiovasculaire. 
Affection hepatique aigue ou antecedents 
d'affection hepatique, jusqu'a normalisation 
des tests hepatiques. 



Hypersensibilite connue au principe actif ou 

a I'un des excipients. 

Porphyrie. 

Precautions d'emploi 

Bilan pretherapeutique, puis annuel avec de- 
valuation de la necessite du traitement et du 
rapport benefice/risque. 
Incitation au depistage des cancers gynecolo- 
giques. 

Association systematique a un progestatif en 
2 e partie de cycle (sauf hysterectomie). 
Augmenter la posologie si persistance des si- 
gnes de carence cestrogenique. 
Arret du traitement en cas d'immobilisation 
prolongee. 

Effets secondaires 

Prurit, allergie de contact. 
Effets cestrogeniques excessifs (reduire la po- 
sologie). 

Rares, mais necessitant I'arret du traitement : 
accident cardiovasculaire ou embolique, 
HTA, cephalees importantes, troubles neuro- 
logiques, tumeur du sein ou de I'uterus, dia- 
bete, hyperlipidemie. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques. 
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CESTROPROGESTATIFS SUBSTITUTIFS COMBINE 
■ Estradiol 17 beta + medroxyprogesterone 



DIVINA 


1 cp./j pendant 21 j/mois 


21 cp. 


7,93 I | 65 % 


0,38 


DIVISEQ 


1 cp./j en continu 


28 c P . 


7,93 I | 65 % 


0,28 


DUOVA 


1 cp./j en continu 


28 cp. 1 mg/2,5 mg 
28 cp. 1 mg/5 mg 
28 cp. 2 mg/5 mg 


7,93 
7,93 
7,93 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,28 
0,28 
0,28 



>- 
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m Estradiol 17 beta + cyproterone 








CLIMENE 


1 cp./j pendant 21 j/mois 21 cp. 


7,93 


I 65 % 


0,38 



I Estradiol 17 beta + norethisterone 



TRISEQUENS 


1 cp. /j en continu 


28 cp. 






7,93 | I 65 % 


0,28 


KUOGEST 


1 cp./j en continu 


28 cp. 






7,93 | I 65 % 


0,28 


NOVOFEMME 


1 cp./j en continu 


28 cp. 






7,93 | I 65 % 


0,28 


ACTIVELLE 


1 cp./j en continu, a la meme heure 


28 cp. 






7,93 | I 65 % 


0,28 


CUMASTON 


1 cp./j en continu 


28 cp. 
28 cp. 
28 cp. 


1 mg/5 mg 

[ mg/10 mg 

2 mg/10 mg 


7,57 
7,57 
7,57 


I 
1 
1 


65% 

65% 
65% 


0,27 
0,27 
0,27 



I Estradiol 17 beta + gestodene 



CUMODIENE 


1 cp./j en continu 


28 cp. 2 mg/2 mg 


7,93 | I 65 % 


0,28 


AVADENE 


1 cp./j en continu 


28 cp. 1 mg/0,025 mg 
28 cp. 2 mg/0,025 mg 


7,93 
7,93 


I 

1 


65% 

65% 


0,28 

0,28 



■ Estradiol 17 beta + drospirenone 








ANGEUQ 


1 cp./j en continu 28 cp. 


24,17 | I 


NR 


0,86 



I Estradiol + levonorgestrel 



FEMSEPTCOMBI 


1 patch a renouveler 1 fois par sem. 


| 4patchsde50pLg+10u.g 


11,56 | 


65% 


2,89 


FEMSEPTEVO 


Idem FEMSEPTCOMBI 


1 4 patchs de 50 |ig + 7 (lg 


11 


65% 


2,75 



i Estradiol + nomegestrol 



NAEMIS 



1 cp./j pendant 24 j/mois 



24 ( 



7,93 I 65 % 0,33 



Proprietes 

Les cestroprogestatifs combines associent un 
cestrogene naturel et un progestatif non an- 
drogenique. 

L'association a un progestatif est indispensa- 
ble chez les patientes non hysterectomisees 
pour reduire le sur-risque de cancer de I'en- 
dometre. 



Indications 

Symptomes de deficit en cestrogenes chez les 
femmes menopausees. 

Prevention de I'osteoporose postmenopausi- 
que chez les femmes ayant un risque accru 
de fracture osteoporotique et presentant une 
intolerance ou une contre-indication aux 
autres traitements indiques dans la prevention 
de I'osteoporose. 



Contre-indications 

Cancer du sein connu ou suspecte, ou ante- 
cedent de cancer du sein. 
Tumeurs malignes cestrogenodependantes 
connues ou suspectees (exemple : cancer de 
I'endometre). 

Hemorragie genitale d'etiologie inconnue. 
Antecedent d'accident thromboembolique vei- 
neux idiopathique ou accident thromboembo- 
lique veineux en evolution (thrombose 
veineuse profonde, embolie pulmonaire). 
Accident thromboembolique arteriel recent 
ou en evolution (exemple : angor, infarctus du 
myocarde). 

Haut risque cardiovasculaire. 
Affection hepatique aigue ou antecedents 
d'affection hepatique, jusqu'a normalisation 
des tests hepatiques. 

Hypersensibilite connue au principe actif ou 
a I'un des excipients. 
Porphyrie. 



Precautions d'emploi 

Bilan pretherapeutique, puis annuel avec de- 
valuation de la necessite du traitement et du 
rapport benefice/risque. 
Incitation au depistage des cancers gynecolo- 
giques. 

Association systematique a un progestatif en 
2 e partie de cycle (sauf hysterectomie). 
Augmenter la posologie si persistance des si- 
gnes de carence cestrogenique. 
Arret du traitement en cas d'immobilisation 
prolongee. 

Effets secondaires 

Effet cestrogenique excessif necessitant une 
diminution de la posologie. 
Rares, mais necessitant ['arret du traitement : 
accident cardiovasculaire ou embolique, 
HTA, cephalees importantes, troubles neuro- 
logiques, tumeur du sein ou de I'uterus, dia- 
bete, hyperlipidemie. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques. 
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CESTROGENES PAR VOIE VAGINALE 
■ Estriol 



PHYSIOGINE 


1 ovule chaque soir pendant 3 sem. 
1 dose le soir pendant 3 sem. 


15 ovules a 0,5 mg 
1 tube de 1 5 g 
(0,5 mg/dose) 


3,9 
5,14 


11 
11 


35% 
35% 


0,26 

5,14 


GYDRELLE 


1 dose/j pendant 3 sem. 


1 tube de 30 g 
(100 mg/dose) 


4,12 


II 


35% 


4,12 


TROPHICREME 


1 a 2 appl./j 


1 tube de 30 g 


5,67 | II | 35 % 


5,67 



■ Estriol + progesterone + bacille de Doderlein 








TROPHIGIL 


I gel. x 2/j pendant 3 sem. 14 gel. vaginales 


4.54 


I | 35 % 


0,32 



iPromestriene 



COLPOTROPHINE 



1 caps, pendant 20 j 
1 a 2 appl./j 



20 caps, a 10 mg 
1 tube de 30 g 



5,47 
5,53 



35% 
35% 



0,27 

5,53 
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■ Promestriene + chlorquinaldol 










COLPOSEPTINE 


1 cp./j pendant 1 8 j 


18 cp. 


4,28 


| II | 35 % 


0,24 



Proprietes 

CEstrogenes naturels ayant un effet trophique 
local ± associes a un antiseptique (chlorqui- 
naldol) ou a un progestatif et des bacilles de 
la flore vaginale {TROPHICIL). 

Indications 

Affections vulvovaginal secondaires a la ca- 
rence cestrogenique liee a la menopause : 

- secheresse vaginale ; 
-dyspareunie ; 

- retard de cicatrisation, troubles trophiques. 
Capsule, ovule vaginales : troubles trophiques 
vulvo-vaginaux. 

Creme : troubles trophiques vulvaires. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Antecedents de cancers du sein et de I'uterus, 
maladie thromboembolique. 

Effets secondaires 

Tres rares : irritation locale, mastodynie. 

Interactions medicamenteuses 

Utilisation de preservatifs masculins en latex 
avec des corps gras ou des lubrifiants conte- 
nant des huiles minerales (risque de rupture), 
de spermicides (risque d'inactivation). 



INHIBITEURS NON H0RM0NAUX DES BOUFFEES DE CHALEUR 


■ Beta-alanine 


ABUFENE 


1 a 2 cp. en cure de 5 a 1 j 


1 30 cp. a 400 mg 


4,39 | 


35% 


0,15 


■ Veralipride 


AGREAL 


1 gel./j en cure de 20 j 


| 20 gel. a 100 mg 


8,41 | 


I 35 % 


0,42 



Proprietes 

Inhibiteurs des bouffees de chaleur non ces- 
trogeniques, de la classe des acides amines 
(P-alanine), des neuroleptiques (verali- 
pride). 

Indications 

Traitement symptomalique des bouffees de 
chaleur chez la femme menopausee. 

Contre-indications 

Veralipride : hypersensibilite, tumeurprolac- 
tino-dependante, pheochromocytome, mala- 
die de Parkinson. 

Beta-alanine : hypersensibilite a la beta- 
alanine ou au gluten. 



Precautions d'emploi 

Veralipride : ECG avant de commencer le trai- 
tement (allongement du QT), surveiller la tem- 
perature (syndrome malin des neuroleptiques), 
cures courtes pour eviter la survenue de dyski- 
nesies, abaissement du seuil epileptogene, pre- 
cautions chez le sujet age : survenue plus 
frequente des hypotensions orthostatiques. 

Effets secondaires 

Veralipride : prise de poids, galactorrhea, 
troubles extrapyramidaux, somnolence, hy- 
potension orthostatique. 

Interactions medicamenteuses 

Veralipride : neuroleptiques antipsychotiques 
ou antiemetiques, agonistes dopaminergiques. 



Grossesse et infection urinaire 



GROSSESSE ET INFECTION URINAIRE 



Souvent asymptomatiques, Ies infections 
urinaires doivent etre depistees par une 
bandelette urinaire si : 

- menace d'accouchement premature, 

- fievre au cours de la grossesse, 

- antecedents d'infection urinaire, uropathie 
La bandelette urinaire est systematique a 
chacune des consultations. 



Une bandelette urinaire retrouvant la pre- 
sence de nitrites, de leucocytes, de sang ou 
de proteines dans Ies urines impose un ECBU. 

CYSTITE 

Boisson (de I'eau) abondante. 
Antibiotherapie, apres ECBU, active sur Ies BCN 
et non contre-indiquee pendant la grossesse. 
Ex. : nitrofuranto'i'ne (FURADANTINE) 1 gel. 
x 3/j pendant 1 sem. 

ECBU de controle 48 h apres I'arret du traite- 
ment, puis chaque mois jusqu'a Paccouche- 
ment. 

PYELONEPHRITE AIGUE 

MESURES GENERALES 

Hospitalisation. 

Antipyretiques type paracetamol (PERFAL- 

GAN) en intraveineux. 

TRAITEMENTSPECIFIQUE 

Antibiotherapie, des Ies prelevements bacte- 
riologiques effectues (ECBU, hemocultures), 
active sur Ies bacilles Gram-, autorisee pen- 
dant la grossesse, le plus souvent en bithera- 
pie initiale par voie parenterale. 



L'existence de resistance des germes urinaires 
a la penicilline meme associee a I'acide cla- 
vulanique (30 a 40%), fait preferer Ies 
cephalosporines de 3 e generation en pre- 
miere intention chez la femme enceinte en 
I'absence de suspicion de listeriose. 



La prescription d'aminosides doit etre 
limitee a 3 i. 



La voie parenterale est maintenue pendant 24 
a 48 h apres I'apyrexie. 
Relais per os en monotherapie, adaptee a 
I'antibiogramme pendant 2 semaines. 
Ex. : cephalosporines de 3 e generation, ce- 
fixime {OROKEN). 

Au besoin, levee d'un obstacle sur Ies voies 
urinaires, qui sera systemati quern en t recher- 
che par une echographie renale. 

SURVEILLANCE 

Surveillance materneUe 

Temperature. 
Diurese. 

Contractions uterines. 

ECBU (cf. Fiche technique, p. 1551) a 48 h de 
traitement, 48 h apres I'arret des antibiotiques 
puis mensuellement jusqu'a I'accouchement. 
Bilan urologique a prevoir apres I'accouche- 
ment. 

Surveillance foetale 

Mouvements actifs fcetaux. 

Bruits du cceur, ou rythme cardiaque foetal en 

fonction du terme de la grossesse. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Realiser une bandelette urinaire : le but est 
de rechercher la presence de nitrites, de leu- 
cocytes, de sang ou de proteines (si le resultat 
s'avere positif, un ECBU sera prescrit) : 

• systematiquement a chaque consultation : 



• imperativement devant une menace d'ac- 
couchement premature, une fievre au cours 
de la grossesse, et aux vues d'antecedents 
d'infection urinaire ou d'uropathie. 

• Transmettre le resultat de la bandelette uri- 
naire au medecin. 



Grossesse et rubeole 



p, SURVEILLANCE 



• Surveillance de la temperature. 

• Realiser une bandelette urinaire. Le but est 
de rechercher la presence de nitrites, de leu- 
cocytes, de sang ou de proteines (si le resultat 
s'avere positif, un ECBU sera prescrit) : 

• systematiquement a chaque consultation ; 

• imperativement devant une menace d'ac- 
couchement premature, une fievre au cours 
de la grossesse, et aux vues d'antecedents 
d'infection urinaire ou d'uropathie. 

• Transmettre le resultat de la bandelette uri- 
naire au medecin. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

DANS LE CADRE D'UNE CYSTITE 

• Surveillance de la temperature. 

• Evaluer la douleur. 

• Selon prescription medicale, realiser un 
ECBU : expliquer I'interet de I'examen a la 
patiente, lui demander de faire une petite toi- 
lette intime antiseptique a I'aide de compres- 
ses steriles imbibees d'antiseptique (type 
Dakin ou Betadine) avant le recueil des urines 
prevu dans un petit flacon sterile. 

• Conseiller a la patiente de bien s'hydrater : 
boire 1,5 litre d'eau/jour au minimum. 



• L'informer aussi qu'elle refera un ECBU de 
controle 48 h apres I'arret de Pantibiothera- 
pie, puis une fois par mois jusqu'a ['accou- 
chement. 

DANS LE CADRE D'UNE PYELONEPHRITE 

Surveillance de la temperature. 
Evaluer la douleur. 

Realiser les bilans bacteriologiques presents 
(ECBU, hemocultures). 
Poser selon la prescription, une perfusion 
pour I'hydratation et Pantibiotherapie intra- 
veineuse de premiere intention apres avoir in- 
former la patiente de I'interet du traitement. 
Surveiller la diurese des 24 h. 
Surveiller la survenue de contractions ute- 
rines. 

Realiser un ECBU de controle 48 h apres le 
debut des antibiotiques puis 48 h apres I'arret 
du traitement et mensuellement jusqu'a I'ac- 
couchement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Toilette perineale d'avant en arriere. 

• Prevention de la constipation. 

• Boissons abondantes pour obtenir des uri- 
nes claires. 

• Mictions regulieres, notamment avant le 
coucher et apres un rapport sexuel. 



GROSSESSE ET RUBEOLE 



La seroconversion rubeolique pendant la 
grossesse expose au risque de rubeole conge- 
nitale. 



- Malformations cardiaques. 

- Atteintes oculaires, cerebrales et de l'oreille 



La contamination est d'autant plus grave et 

d'autant plus frequente que la seroconversion 

survient tot dans la grossesse. 

Le risque de rubeole congenitale existe si la 

seroconversion survient avant la 20 e semaine 

d'amenorrhee. 



Apres ce terme il n'y a plus de risque de mal- 
formations. 

PREVENTION 

Elle est essentielle puisqu'il n'existe pas de 
traitement curatif. 

Serologic rubeole obligatoire lors de I'examen 
prenuptial et lors de la declaration de gros- 
sesse. 

Vaccination par RUDIVAX, vaccin vivant atte- 
nue. 

Cette vaccination est fortement conseillee 
pour toutes les filles avant la puberte. 



Grossesse et rubeole 



En periode d'activite genitale, la vaccination doit 
etre pratiquee sous couvert d'une contraception 
efficace commencee 1 mois avant la vaccination 
et poursuivie pendant 2 mois apres. 
Un controle de la seroconversion doit etre fait 
1 mois plus tard, avec nouvelle vaccination si 
le serodiagnostic est inferieur a 1/20. 



Ce vaccin est formellement contre-indique 
pendant la grossesse, bien qu'il n'ait jamais ete 
decrit de rubeole congenitale (I'interruption 
medicale de grossesse n'est done pas licite). 
Femme seronegative en debut de grossesse et 
travaillant dans un milieu expose (creche, 
ecole) : il est licite de faire un arret de travail 
durant le 1 er trimestre de la grossesse. 
II faut realiser une vaccination des femmes se- 
ronegatives dans le post-partum. 

EN CAS DE CONTAGE 

PENDANT LA GROSSESSE 

Pratiquer une serologic des que possible. 



Si le taux est superieur a 1/20 : immunite an- 

cienne. 

Si le taux est inferieur a 1/20 : pas d'immunite. 

Debuter une prophylaxie par gammaglobu- 

lines specifiques 10mL/j IM pendant 4j 

puis 10 mL/sem. pendant 3 semaines. 

Controle de la serologic tous les 1 5 j pendant 

le 1 er trimestre. 

Si le titre augmente, il y a une seroconversion. 

EN CAS DE SEROCONVERSION 

AU COURS DU 1 er TRIMESTRE 

L'interruption medicale de grossesse (IMG) 
peut etre proposee d'emblee, compte tenu de 
la gravite potentielle de Tatteinte. 

APRES LE1 er TRIMESTRE 

Recherche d'atteinte fcetale par : 

- amniocentese (PCR) ; 

- ponction de sang tcetal si signes echogra- 
phiques. 

Le diagnostic de contamination fcetale fait 
discuter I'interruption medicale de grossesse. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

DANS LE CADRE DE LA PREVENTION 

• Realiser selon prescription medicale la se- 
rologic rubeole (obligatoire lors de I'examen 
prenuptial et lors de la declaration de gros- 
sesse). 

• Realiser selon prescription la vaccination 
par RUD1VAX (vaccination fortement con- 
seillee pour toutes les filles avant puberte). 

• En periode d'activite genitale, la vaccina- 
tion necessite une couverture contraceptive 
efficace debutee 1 mois avant vaccination et 
poursuivie les 2 mois suivants. Un controle de 



la seroconversion sera fait 1 mois plus tard et 
si le serodiagnostic est inferieur a 1/20 une 
nouvelle vaccination sera prescrite et realisee. 

DANS LE CADRE DE CONTAGE 
PENDANT GROSSESSE 

• Realiser selon prescription la serologic ru- 
beole. 

• Realiser selon prescription la prophylaxie 
par gammaglobulines specifiques en IM. 

• Les serologies seront ensuite controlees tous 
les 15 jours lors du 1 et trimestre. 

• Informer la patiente de Pinteret des contro- 
les. 
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Chimiotherapie 



CHIMIOTHERAPIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Traitement specifique contre les cellules can- 
cereuses, la chimiotherapie administre une 
substance chimique qui diffuse dans I'orga- 
nisme en bloquant la reproduction des cellu- 
les atteintes, mais aussi normales, ce qui peut 
entrainer des reactions toxiques des tissus 
sains. 

Son efficacite depend de trois facteurs : le 
type de la tumeur, I'organisme porteur, les as- 
sociations de traitement. 

REGLES GENERALES 

• Integrer la chimiotherapie dans la strategie 
therapeutique. 

• Preciser les enjeux qui conditionnent la rea- 
lisation du traitement : 

- chimiotherapie premiere (neoadjuvante) : 
elle represente le premier acte therapeuti- 
que d'une strategie pluridisciplinaire (chi- 
rurgie ou radiotherapie). Elle vise a reduire 
le volume ou I'evolutivite d'une tumeur pri- 
mitive en place pour en faciliter le traite- 
ment ulterieur, mais egalement a detruire 
les micrometastases ; 

-chimiotherapie adjuvante : elle fait suite 
au traitement d'une tumeur apparemment 
localisee, le plus souvent par chirurgie. La 
chimiotherapie a pour but d'eradiquer les 
micrometastases. Son enjeu est curatif ; 
-chimiotherapie palliative: I'enjeu est 
d'assurer la meilleure qualite de vie, avec 
la periode la plus longue sans symptomes 
de la maladie, sans but curatif. 

• Surveiller les parametres suivants : 

- prevenir et eliminer tout foyer infectieux, 
latent ou evolutif ; 

- rechercher les differentes affections pou- 
vant avoir un retentissement sur le traite- 
ment (renale, cardiaque, hepatique) ; 
-evaluer le capital veineux en vue de la 
pose d'un systeme central ; 



- realiser un bilan pretherapeutique. 

• Apprecier les competences de I'ensemble 
de 1'equipe, tout le long de la chaTne de la 
chimiotherapie : ne pas hesiter a referer a des 
structures plus specialisees pour ne pas entrai- 
ner de pertes de chance. 

• Presenter le traitement au patient. 

• Prescrire la chimiotherapie : etablie par le 
medecin prescripteur, precisant Pidentite du 
patient, le poids, la taille, la surface corpo- 
relle, le protocole precis de chimiotherapie 
utilise, le nom de chaque medicament, la 
dose unitaire et la dose calculee, les jours 
d'administration, la chronologie si necessaire, 
le mode d'administration, les traitements as- 
socies. Elle n'est validee qu'apres verification 
des bilans cliniques et biologiques autorisant 
sa realisation. Elle precise les elements de sur- 
veillance. Elle est enfin datee et signee par le 
medecin prescripteur. 

• Preparer la chimiotherapie selon les bonnes 
pratiques. 

• Administrer la chimiotherapie par du per- 
sonnel infirmier forme. 

COMPLICATIONS 

LORS DE LA REALISATION 

DU PROTOCOLE D'ADMINISTRATION 

Extravasation 

Elle est suspectee devant des symptomes 
autour du point d'injection ou ['absence de 
retour sanguin apres aspiration. Le risque de 
necrose est variable selon les medicaments. 

Nausees, vomissements 

Differencier les nausees/vomissements aigus 
survenant dans les 24 h suivant I'administra- 
tion de la chimiotherapie, des nausees/vomis- 
sements retardes survenant au-dela et des 
nausees/vomissements anticipes. 
Traitement des nausees/vomissements aigus 
Antiserotonine + corticoVdes. 
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Traitement des nausees/vomissements 

retardes 

En preventif : therapeutique antireflux, corti- 

coides. 

Tolerance hemodynamique et renale 
des protocoles avec hydratation 
et medicaments nephrotoxiques 

Poids, diurese, balance hydrique, PA, clini- 
que ± biologie. 

AU DECOURS DE LA CHIMIOTHERAPIE 

Les complications sont dominees par I'aplasie 
medullaire (neutropenie febrile et thrombope- 
nie). 

Neutropenie febrile 

• Si la temperature est > 38,5 °C et si les po- 
lynucleaires neutrophiles (GN) sont < 1.10 9 /L 
(1 000/mm 1 ), il y a risque de choc septique. 

• Hospitalisation, d'autant plus que GN 
<0,5.107L(500/mm 3 ). 

• Rechercher une porte d'entree, notamment 
le systeme implantable endoveineux. 

• Prelevement bacteriologique. 

• Antibiotherapie empirique a large spectre; 
antibiotherapie plus ciblee si d'autres germes 
sont suspectes, notamment antifongique et 
antistaphylococcique. 



• Pas d'indication de facteurs de croissance 
hematopoietiques. 

Une neutropenie febrile doit faire discuter, 
lors de la cure suivante de chimiotherapie : 

• le maintien ou la diminution les doses ; 

• I'association de facteurs de croissance he- 
matopoietiques en prophylaxie secondaire. 

Thrombopenie 

• Elle est jugee severe si elle se traduit clini- 
quement ou si les plaquettes sont < 1 0.1 9 /L 
(10 000/mm 1 ). 

• Transfusions plaquettaires. 

Une thrombopenie doit faire discuter, lors de 
la cure suivante de chimiotherapie, le main- 
tien ou la diminution des doses. 

Mucite 

Reaction inflammatoire tres douloureuse alte- 
rant la capacite a s'alimenter normalement. 
Le simple erytheme peut se transformer en ul- 
ceration et doit etre traite. 

ALopecie 

Consecutive a certains produits, elle est rever- 
sible ; il est preconise 1'achat d'une perruque 
pendant le traitement. 
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• Realiser le bilan pretherapeutique : biologique 
(hemogramme, bilan renal, hepatique, cardia- 
que), clinique et radiologique (TDM ou IRM). 

• Avant le traitement : 

• eliminer tout foyer infectieux latent ou evo- 
lutif; 

• rechercher les differentes affections (renale, 
cardiaque, hepatique) ; 

• evaluer le capital veineux en vue de la pose 
d'un systeme implantable endoveineux (S1EV). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• S'assurer de I'information du patient sur le 
traitement et les effets secondaires. 



• Verifier la prescription nominative, datee, 
signee par le prescripteur. 

• Controler la dose avec la surface corporelle. 

• Verifier le bilan biologique. 

• Se referer aux modalites d'injection selon le 
protocole ecrit (hydratation, mode d'injec- 
tion, protection de la lumiere). 

• Prendre connaissance des prescriptions com- 
plementaires (antiemetiques, cortico'ides). 

• Preparer les produits a administrer en pre- 
nant les precautions necessaires ou reception- 
ner les produits prepares par I'unite 
specialisee et controler le nom du patient, des 
produits, des doses preparees. 

• Realiser I'injection IV dans la chambre im- 
plantable en respectant les methodes recom- 
mandees, apres avoir bien installe le patient ► 
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et lui avoir donne la possibilite de se deplacer 
ensuite, s'il le souhaite, avec un pied a serum 
a roulettes. 

• Respecter rigoureusement le deroulement 
du protocole prescrit ; rioter sur le dossier les 
produits administres et les reactions eventuel- 
les du patient ainsi que la tolerance psycho- 
logique. 

• Demander au patient de signaler toute reac- 
tion anormale et assurer pendant I'administra- 
tion une surveillance rapprochee et reguliere. 

• Prendre les mesures necessaires pour pre- 
vent ou traiter les effets secondaires. 

EFFETSSECONDAIRES 
Locaux 

• Lies a la pose d'une chambre implantable. 

• Extravasation accidentelle (douleur, rou- 
geur, oedeme au point d'injection) : cf. Fiche 
technique p. 577. 

• Toxicite cutaneo-muqueuse (rash, eruption 
cutanee). 

• Alopecie (informer : prothese capillaire, 
casque refrigerant). 

Generaux 

• Nausees, vomissements (antiemetique, en- 
vironnement calme, hygiene alimentaire). 

• Troubles intestinaux (diarrhee, constipa- 
tion). 

• Secheresse buccale (alimentation liquide, 
boisson). 

• Ulcerations buccales, aphtes (bains de bou- 
che, antiseptiques et antifongiques, hygiene 
buccale et dentaire, brosse souple, dentifrice 
sans alcool). 

• Toxicite hematologique (baisse des globu- 
les blancs, avec deficit des defenses immuni- 
taires et risque infectieux, baisse de 
I'hemoglobine ou anemie avec fatigue intense 
et dyspnee, baisse des plaquettes avec risque 
hemorragique). 

• Autres toxicites, renale, cardiaque, pulmo- 
naire, neurologique : surveillance de la diu- 
rese, TA, ECG, rythme respiratoire, crampes, 
convulsions, fievre. 

• Fatigue. 

• Douleur. 

• Perturbation de la vie du couple. 



EDUCATION ET CONSEILS 

[.'information du patient et de ses proches 
sera claire, repetee, adaptee, et concernera : 

• les effets de la chimiotherapie sur le fonc- 
tionnement de la cellule saine et de la moelle 
osseuse ; 

• les moyens de prevenir I'infection : eviter 
les foules, pratiquer les soins d'hygiene ap- 
propries et se laver les mains soigneusement. 
Signaler tout signe de fievre, frissons, saigne- 
ment de nez, ecchymose, selles foncees {cf 
Fiche technique p. 577) ; 

• la mise en place de mesures visant a eviter 
I'hemorragie, I'interdiction de VASPIRINE; 

• la prevention des nausees et vomissements : 

• reduire les stimuli causes par les odeurs, 
en particulier celles des aliments; preferer 
les repas tiedes, sans excitant, de digestion 
facile, fractionnes ; boire en petite quantite ; 
6 repas legers par jour ; surveiller la courbe 
de poids et preconiser une alimentation plus 
riche pour eviter une perte de poids trap im- 
portante ; 

• preferer la position semi-assise lors de ['ap- 
parition des nausees ; 

• realiser des bains de bouche associes a la 
chimiotherapie a distance des repas ; 

• I'importance d'un apport liquidien suffisant 
pour prevenir la deshydratation et le desequi- 
libre electrolytique ; 

• les signes de stomatites douloureuses : ex- 
pliquer I'importance de I'hygiene buccale et 
prevoir une ordonnance afin de traiter une 
mycose si necessaire ; 

• la perte transitoire eventuelle des cheveux 
selon le type de medicament utilise. Aider le 
patient a se procurer une perruque ou une 
foulard, un bandeau ; 

• lesrisquesdesteriliteouatteintedusysteme 
reproducteur et le recours possible au CE- 
COS; 

• le risque de fatigue : apprendre a la nom- 
mer, 1'evaluer et a s'adapter a cet etat en li- 
mitant les activites ; 

• I'importance du role des proches dans le 
soutien et le bon deroulement du traitement. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



CONSULTATION INFIRMIERE D'ANNONCE 

Definition 

La consultation infirmiere d'annonce s'inscrit dans un dispositif pluridisciplinaire medical, 
paramedical, psychologique et social qui vise a accompagner le patient pour lequel le dia- 
gnostic d'une maladie grave vient d'etre confirme. 

Ce dispositif repond aux directives instaurees dans le cadre du Plan cancer regi par la cir- 
culaire N°DHOS/SDO/2005/101 du 22 fevrier 2005 qui porte sur 1'organisation de la can- 
cerologie au sein des etablissements de sante. 

Methode 

L'accompagnement du patient se realise en plusieurs temps distincts chronologiquement 
dans l'annonce du diagnostic. 

Le ler temps est medical: le medecin rencontre le patient seul ou accompagne, dans un 
endroit calme, etudie pour ne pas etre interrompu par la moindre sonnerie de telephone ou 
la moindre visite impromptue. 

Le medecin annonce a ce moment precis le diagnostic de la maladie, avec des mots adaptes 
et appropries au niveau de connaissances du patient. 
II explique le projet therapeutique a adopter. 

Ensuite, il propose au patient d'etre accompagne dans cette premiere phase d'annonce par 
une infirmiere, specifiquement formee a la consultation d'annonce, afin de comprendre et 
de mieux envisager le traitement a venir. 

Si le patient accepte cet accompagnement, un rendez-vous de consultation infirmiere lui sera 
directement donne. 

Le second temps est paramedical : l'infirmiere referent d'annonce recoit le patient seul ou 
accompagne, egalement dans un endroit calme, etudie pour ne pas etre interrompu par la 
moindre sonnerie de telephone ou la moindre visite impromptue. 
L'infirmiere s'assoit aupres du patient. 

Elle explique son role dans cet accompagnement : role d'ecoute au questionnement du ma- 
lade, de reassurance par des explications simples concernant le deroulement de la prise en 
charge du patient et de sa maladie. Elle a un role de soutien et d'aide. 
Au debut de l'entretien : faire reformuler le malade ce qu'il sait, en lui demandant ce que le 
medecin lui a dit, ce qu'il pense avoir compris et les questions qu'il souhaite poser. 
Tout au long de l'entretien, l'infirmiere evalue differents criteres afin d'orienter ensuite le 
patient, si besoin et s'il le souhaite, vers d'autres partenaires du soin : 

• evaluer le degre d'anxiete ; 

• evaluer son etat nutritionnel ; 

• evaluer ses difflcultes (s'il y en a) sociales et socioprofessionnelles. 

Cette evaluation permet ensuite a l'infirmiere de proposer, de facon adaptee aux besoins du 
patient, un accompagnement complementaire avec les « soins de supports » represented par 
un psychologue, une dieteticienne et une assistante sociale, tous etant initialement nommes 
referents dans le cadre du dispositif d'annonce de 1'etablissement de sante. 
L'entretien dure environ 1 heure. 

A Tissue du rendez-vous, l'infimiere remet ses coordonnees au patient. II pourra la joindre 
des qu'il le souhaitera pour un autre rendez-vous, ou simplement avoir des reponses a des 
interrogations futures. 
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La communication et la relation de confiance que cette consultation infirmiere propose sont 

incontournables. 

L'infirmiere realise ensuite une transmission ecrite de l'entretien dans le dossier de soin du 

patient et sur les supports specifiquement etablis pour cette consultation d'annonce. Cette 

transmission permettra d'assurer les liens dans la prise en charge du malade tant sur le plan 

medical que paramedical, social et psychologique. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CONDUITE A TENIR EN CAS D'EXTRAVASATION 

• Arreter immediatement la perfusion. 

• Avec une seringue de 10 mL connectee directement sur l'aiguille ou le catheter, aspirer 3 
a 5 mL de sang pour retirer le maximum de cytotoxique. 

• Delimiter le contour du territoire extravase avec un stylo-feutre. 

• Appeler le medecin (qui appellera eventuellement le chirurgien). 

• En attendant le medecin, noter les observations sur le dossier. 

• Rediger une declaration d'incident. 



^ 
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HAUT RISQUE INFECTIEUX 

Definition 

Risque accru de penetration de germes pathogenes dans l'organisme lie a la diminution des 
mecanismes de defense immunitaire induits par : une chimiotherapie aplasiante, une radio- 
therapie, une curietherapie, un syndrome immunodepressif, une alteration de l'etat general, 
une maladie intercurrente. 

Objectif global 

Eviter l'infection entre deux cycles de chimiotherapie. 

Actions educatives 

Faire comprendre I'importance du risque infectieux 

• Faire le bilan des connaissances du malade. O 

O 

• Expliquer la relation entre chimiotherapie et risque infectieux : diminution des leucocytes 2 

(GB) qui protegent de l'infection; le risque se produit a partir de J8 jusqu'a J15 ou plus. O 

• Hemogramme : LU 
- aplasie : leucocytes < 1 X 10 9 /L (1 000/mm 3 ) ; g 
-normal : leucocytes de 4 a 10 X 10 9 /L (4 000 a 10 000/mm 3 ). 

• Expliquer la prise de temperature buccale ou axillaire et revaluation d'une variation anor- ^ 
male (> 38,5 °C ou < 36,5 °C) a signaler au medecin. 2 

• Controler les portes d'entree : dents, bouche, gorge, voies urinaires, intestin (constipation), -p 
anus, systeme implantable endoveineux (SIEV), plaie. 

Delai : avant la sortie du patient. 

Evaluation : faire enumerer les connaissances cities. 

Faire admettre les elements de surveillance et rendre capable d'adopter les mesures preventives, 

de nouvelles habitudes 

Enumerer avec le patient les mesures a adopter et leur mise en pratique (en tenant compte 

de son milieu socioculturel et familial) : ► 
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• Soins corporels : 

- vetements et linge propres ; 

- soins d'hygiene ; 

- lavage des mains avant les repas et lors de l'elimination des selles et urines ; 

- en cas de blessure : disinfection immediate, pansement occlusif. 

• Environnement : 

- exclusion de tout contact avec des personnes contagieuses ; 

- chambre aeree et propre. 

• Alimentation : 

- viande cuite ; 

- nettoyage soigneux des fruits et legumes ; 

- absorption suffisante de boissons : 1,5 L/j. 
Delsd : a son depart. 

Evaluation : verifier l'autonomie du patient, sa prise en charge. 

Convaincre le patient de prevenir son medecin en presence de signes ciiniques d'alarme (fievre, 

frissons, mucite) 

• Encourager le patient a poursuivre ces actions a domicile. 

• Verifier que le patient a integre les connaissances (reformulation). 

• Appliquer les prescriptions medicales a la survenue des signes : 

- surveillance thermique : prendre la temperature (buccale, axillaire) en cas de frissons, 
sueurs ou sensation de chaleur ; 

- prevenir le medecin si t° > 38,5 °C (pas d'automedication) ; 

- faire un bilan (hemogramme) avec la prescription delivree par le service d'hospitalisation 
et lui transmettre les resultats ; 

- appeler le medecin traitant ou lui signaler les points d'appel d'une infection : bouche, 
SIEV, voies urinaires. 

Delai : lors de la 2 e cure. 

Evaluation : noter les initiatives et les delais de reaction. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

CATHETER VEINEUX CENTRAL (KTC) 

Definition 

Un catheter veineux central est un site implantable endoveineux (SIEV) introduit par un me- 
decin sur une veine centrale (jugulaire ou sous-claviere). L'infirmiere tient un role d'assistance 
aupres du medecin lors de la pose. En revanche la surveillance, la maintenance et 1'ablation du 
catheter veineux central est de la responsabilite de l'infirmiere sur prescription medicale. 
Ce dispositif permet d'administrer les traitements intraveineux, l'alimentation parenteral, 
assurer des transfusions sanguines tout comme administrer des produits de contrastes afin 
de realiser des examens radiologiques. 

II permet egalement de faire des prelevements de sang veineux directement sur le catheter. 
Les soins repondent a des conditions d'asepsies tres rigoureuses afin d'eviter tout risque 
infectieux. 

L'indication de la pose de catheter veineux central est generalement chez les patients en 
reanimation, mais aussi chez les patients dont le capital veineux peripherique est insuffisant. 
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Methode 

Pose d'un catheter veineux central (KTC) : role de I'lDE 

Expliquer le deroulement du soin au patient pour obtenir sa compliance. 

Preparer l'ensemble du materiel necessaire a la pose par le medecin : 

• Habillage de I'operateur : casaque sterile, charlotte, masque, gants steriles et lunettes de 
protection. 

• Habillage de l'aide : casaque a usage unique (UU) non sterile, charlotte, gants steriles, masque. 

• Habillage du patient : une charlotte et un masque. 

• Preparation cutanee : tondeuse (si besoin pour raser la zone ponctionnee), compresses 
steriles, antiseptique fort, serum physiologique, champ operatoire fenetre, champs operatoi- 
res steriles pour l'ensemble des materiels et un carre de protection absorbant a mettre sous 
la nuque du patient. 

• Anesthesie locale : un flacon de xyloca'ine 1 %, une seringue de 10 cc, une aiguille pom- 
peuse et une aiguille sous-cutanee. 

• Materiel propre au catheter : catheter central, lignes de perfusion, rampe a 4 robinets, 
robinets trois voies, pansements steriles adhesifs transparents, compresses steriles, antisep- 
tique fort, poche de solute (serum physiologique ou glucose), fil de suture, bistouri, seringue 
de 10 cc, aiguilles. 

• Elimination des dechets : container a aiguilles, sac poubelle de type DASRI. 

• Hygiene des mains : savon antiseptique et solution hydro-alcoolique. 
Role de l'infirmiere lors du soin : 

• Friction hydro-alcoolique des mains. 

• Preparer l'ensemble des materiels tout en respectant les conditions de sterilite de chacun. 

• Realiser la depilation de la zone a ponctionner si besoin. 

• Realiser 1'asepsie cutanee du patient en 3 temps : toilette locale avec savon antiseptique, 
rincer, secher, appliquer un antiseptique fort largement sur la zone a ponctionner, puis poser 
le champ sterile fenetre sur cette zone. 

• Lavage antiseptique des mains. 

• Mettre les gants steriles et preparer la ligne de perfusion dans les conditions de sterilite. 

• Aider le medecin a 1'habillage sterile. O 

• Lorsque le KTC est pose, le medecin verifie avec l'infirmiere la bonne permeabilite du catheter. *— * 

• Un controle radiologique est fait sitot la pose, avant de debuter toute therapeutique. ■ 

• Noter la date de la pose sur le pansement et transmettre sur le dossier de soin. £5 

• Eliminer les dechets selon la procedure d'usage. 

Surveillance et refection du pansement du KTC 2 

• Le systeme doit etre hermetiquement clos. ^ 

• La ligne de perfusion doit etre renouvelee toutes les 72 heures. -LU 

• Le pansement au niveau du KTC doit etre renouvele tous les 7 jours : 1'habillage de Tin- -*- 
firmiere est ici sterile. 

• Verifier trois fois par jour : la bonne permeabilite du KTC, le point de ponction et l'aspect 
du pansement. 

• Si le pansement est souille : le renouveler immediatement dans les conditions de sterilite exigees. 
Ablation d'un KTC 

Le retrait d'un KTC se realise par l'infirmiere sous prescription medicale. ► 



^ 
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Expliquer le soin au patient pour qu'il collabore de facon adaptee. 
Preparer le materiel : 

• Pour le patient : charlotte et masque. 

• Pour TIDE : casaque a usage unique (UU) non sterile, charlotte, masque, lunettes de protec- 
tion, gants steriles. 

• Materiel : compresses steriles, antiseptique fort, serum physiologique, pansement sterile 
sec, bistouri, champ sterile, un petit pot sterile fermant hermetiquement, conteneur a aiguilles 
et sac d'elimination type DASRI. 

Preparer le patient : 

• Mettre charlotte et masque. 

• L'installer en decubitus dorsal strict pour eviter toute embolie gazeuse. 
Le soin : 

• Friction hydro-alcoolique des mains. 

• Habillage de l'infirmiere. 

• Lavage antiseptique des mains. 

• Mettre les gants steriles. 

• Realiser 1' ablation de la suture du KTC a la peau. 

• Demander au patient de bloquer sa respiration et retirer le KTC. 

• Realiser une compression sur le point de ponction pendant 5 minutes pour realiser l'hemostase. 

• Faire un pansement sterile sec au point de ponction. 

• Sectionner sterilement l'extremite distale du KTC et mettre cette extremite dans un petit 
pot sterile pour une analyse bacteriologique systematique sur prescription medicale. 

• Transmettre le soin dans le dossier du patient. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

KTC SPECIFIQUES : LES SITES IMPLANTABLES POUR CHIMIOTHERAPIE (PAC) 
Dans le cadre des chimiotherapies, le SIEV utilise preferentiellement est une chambre im- 
plantable, appelee egalement port-a-catheter (PAC). Ce type de catheterisme se realise au 
bloc operatoire par un chirurgien et sous anesthesie locale. 

Ce dispositif est place au long cours sous la peau du patient, et est connecte generalement 
a la veine sous-claviere droite. 

Pour y poser une perfusion et administrer une chimiotherapie, une antibiotherapie au long 
cours, on ponctionnera le site au moyen d'une aiguille de Huber. 

Methode 

Pose de perfusion sur PAC 

• Realiser une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Mettre une tenue de protection : casaque UU non sterile, masque et charlotte. 

• Faire une premiere antisepsie cutanee de la zone du site implantable. 

• Realiser une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Deposer sur le champ sterile de table, le materiel sterile et les produits necessaires. 

• Se laver les mains (lavage antiseptique). 

• Mettre des gants steriles. ► 
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• Faire une 2 e antisepsie de la peau en respectant le temps de pose de l'antiseptique, rincer 
au serum physiologique et secher par tamponnement. 

• Appliquer un champ sterile fenestre autour du site a ponctionner. 

• Appliquer une compresse seche sterile au niveau du site pour le proteger. 

• Monter la ligne de perfusion jusqu'au raccord qui s'adaptera a l'aiguille de Huber dans un 
second temps sterilement. 

• Purger le circuit de perfusion. 

• Remplir la seringue de 20 mL de serum physiologique 0,9 %. 

• Adapter la seringue contenant les 20 mL de serum physiologique a l'extremite distale de 
l'aiguille de Huber. 

• Purger l'aiguille de Huber et clamper le prolongateur de l'aiguille en laissant la seringue 
contenant le reste de serum physiologique adaptee au dispositif. 

• Accrocher la perfusion au pied a serum delicatement (sans desteriliser ses gants). 

• Maintenir les bords du site implantable entre deux doigts (pouce et index en general). 

• Piquer perpendkulairement au centre de la membrane jusqu'a l'obtention d'une butee du metal. 

• Declamper le prolongateur de l'aiguille et injecter 5 mL de serum physiologique a l'aide 
de la seringue preremplie et adaptee au systeme clos du dispositif constitue. 

• Rechercher ensuite un reflux dans le raccord, s'il est present, rincer et clamper. 

• Diriger l'aiguille de Huber vers le sternum du patient afin que le biseau de l'aiguille soit 
bien oriente a l'interieur du site vers la veine centrale ponctionnee. 

• Mettre une compresse seche pliee en deux sous les ailettes (ou la courbure) de l'aiguille 
et une autre au-dessus. 

• Appliquer le pansement occlusif en s'assurant que le clamp du raccord de l'aiguille est en dehors. 

• Retirer la seringue de serum physiologique et adapter la ligne de perfusion purgee prea- 
lablement au prolongateur de l'aiguille de Huber. 

• S'assurer de l'absence de douleur et d'un debit continu. 

• Regler le debit de la perfusion (calcule selon la prescription au prealable). 

• Enlever les gants et les habits protecteurs. 

• Enlever le masque et la charlotte du patient. O 

• Identifier la poche de perfusion (nom, date et heure de pose). 2 

• Dater le pansement occlusif. O 

• Ranger le materiel. w 

• Se laver les mains (lavage simple). 

• Noter l'acte dans le dossier de soin du patient et sur la fiche de surveillance. q 

Surveillance d'un PAC <t 

Surveiller le debit de la perfusion. „^j 

Surveiller l'apparition des signes : I 

• d'extravasation (passage de produit injecte hors du PAC) : picotement, brulure +/- vive, 
cedeme, compresses ou pansement humides ; 

• d'infection : signes locaux, douleur, rougeur, chaleur, ou frissons pendant la perfusion ; 

• de thrombose : mauvais ecoulement. 

En cas de signes d'extravasation d'une perfusion d'antimitotique (cf. Conduite a tenir en cas 
d'extravasation). ► 
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En cas de mauvais ecoulement : 

• verifier la bonne position de l'aiguille ; 

• injecter du serum ; 

• modifier la position du bras. 

En cas de signes d'infection et/ou de thrombose ou de toute autre anomalie : 

• prevenir le medecin avant toute utilisation de la chambre. 
Recommandations 

• Changer l'aiguille de Huber tous les 7 jours. 

• Changer de pansement a chaque changement d'aiguille. 

• Changer le pansement s'il est souille. 

• Eviter les manoeuvres de surpression lors d'une tentative de desobstruction, ne jamais uti- 
liser de seringue inferieure a 10 mL. 

• Changer la ligne de perfusion dans sa totalite en meme temps que le changement d'aiguille. 

• Apres 1'administration de produit lipidique ou sanguin, il faut « clamper » chaque tubulure, 
rincer et hepariner le site via l'aiguille posee et un changement immediat de la ligne de 
perfusion s'impose. 

Ablation d'aiguille de Huber sur PAC : methode 

L'ablation de l'aiguille de Huber sur PAC consiste a oter l'aiguille en respectant les regies 

d'hygiene, d'aseptie et de securite tres rigoureuses afin d'eviter tout risque infectieux, prevenir 

d'eventuelles complications pour le patient et eviter tout accident exposant au sang pour le 

soignant lors du geste. 

La bonne realisation du soin doit permettre une utilisation optimale a plus ou moins long 

terme du site implantable. 

Le soin 

• Mettre la tenue de protection (charlotte, masque et surblouse). 

• Realiser une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Preparer le materiel en conservant la sterilite de chaque element conditionne : etaler le 
champ sterile et y deposer le materiel. 

• Imbiber les compresses avec un antiseptique fort. 

• Imbiber d'autres compresses de serum physiologique. 

• Conserver des compresses seches. 

• Enlever le pansement. 

• Ouvrir le boitier protecteur de la connexion aiguille-prolongateur de perfusion pour pou- 
voir la saisir ensuite au moyen des gants steriles. 

La manipulation doit toujours etre reaiisee en systeme dos 
Se laver les mains (lavage antiseptique). 

Remplir la seringue (20 mL) des 20 mL de serum physiologique en ayant pris soin de la 
saisir avec une compresse imbibee d'antiseptique pour ne pas desteriliser ses gants. 
Clamper le raccord de l'aiguille de Huber avec une compresse imbibee d'antiseptique (et 
clamper la tubulure principale si besoin avec la meme technique). 

Desadapter le prolongateur de la ligne de perfusion avec une compresse imbibee d'antisep- 
tique. 

Brancher la seringue de serum physiologique, oter le clamp - toujours a l'aide de compresses 
avec antiseptique - et injecter 10 mL de serum physiologique tout en realisant l'ablation de 
l'aiguille en pression positive avec les 3 mL restants. 
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Maintenir la chambre et selon le modele d'aiguille utilisee : 

• Si l'aiguille utilisee est de type « gripper » : il suffit de relever l'aiguille jusqu'a entendre un 
« clic ». 

• Eliminer ensuite l'ensemble du dispositif protege dans le conteneur a aiguilles. 

• Si l'aiguille utilisee n'est pas securisee, il suffit de se munir d'une orthese, de retirer dou- 
cement l'aiguille et l'eliminer dans le conteneur. 

• Si on utilise la pince Tactil, la manipulation est simple et tres precise ; elle permet d'eviter « l'effet 
rebond » et done protege davantage le soignant des risques d'accident exposant au sang : 

— ne pas serrer la pince avant utilisation ; 

— glisser I'extremite anterieure de la pince entre la peau du patient et l'aiguille ; 

— l'aiguille doit etre positionnee, en butee, dans la fourche mobile ; 

— tendre la tubulure de l'aiguille et la fixer sous la barrette prevue a cet effet ; 

— poser le pouce sur la barrette de fixation et la paume de la main sur les stries situees en 
arriere de la partie superieure de la pince ; 

— serrer lentement la pince a pleine main en veillant a ce que la partie inferieure reste en 
appui sur la chambre. 

Jeter le tout dans le conteneur de recuperation. 

Comprimer le point de ponction avec une compresse imbibee d'antiseptique. 

Rincer au serum physiologique. 

Secher. 

Verifier l'etat cutane du patient : absence de rougeur, douleur, cedeme, necrose ou hema- 

tome. 

Appliquer le pansement sec (type Mepore). 

Reinstaller le patient et lui oter les protections. 

Eliminer les dechets. 

Ranger le materiel. 

Realiser une friction hydro-alcoolique des mains. 

Inscrire le soin sur le dossier de soins et sur la fiche de surveillance. 

Verifier l'etat cutane du patient : absence de rougeur, douleur, cedeme, necrose ou hematome. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



PRESCRIPTION D'UN PR0T0C0LE DE CHIMIOTHERAPIE - PR0T0C0LE CMF-CYCLE 3 



Madame X. 

nee le 01/01/1950 

le 03.01 .2007 



Poids: 55 kg. Taille: 1,63 m. 
Surface corporelle : 1,52 m 2 
Hemogramme : OK 



CD 
O 



O 



Cyclophosphamide 


600 mg/m 2 


soit 900 mg 


IV 


le 03.01.2007 


Methotrexate 


40 mg/m 2 


soit 60 mg 


IV 


le 03.01.2007 


Fluorouracile 


600 mg/m" 


soit 900 mg 


IV 


le 03.01.2007 


SOWMEDROL 


60 mg/m 2 


soit 90 mg 


IV 


le 03.01.2007 


FRMFERAN 


40 mg/m 2 


soit 60 mg 


IV 


le 03.01.2007 
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CONDUITE A TENIR EN CAS D' EXTRAVASATION DE CHIMIOTHERAPIE 



• Arret de la perfusion tout en conservant 
I'aiguille ou le catheter en place. 

• Aspirer 3 a 5 mL de sang pour retirer du me- 
dicament cytotoxique. 



• Injecter, par I'aiguille laissee en place, 5 a 
10 mL de chlorure de sodium isotonique 
pour diluer le medicament. 

• Injecter I'antidote du produit cytotoxique 
s'il existe : 



anthracyclines : 

• 500 mg a 1 g de SOLUMEDROL ou 1 a 2 mL d'hydrocortisone hemisuccinate en IV par 
le dispositif d'injection et/ou au pourtour immediat de I'extravasation, 

• ou DMSO (50 a 99 %) en application locale : 15 mL sur une compresse pendant 15 min 
a repeter toutes les 4 a 6 h pendant 48 h ; 

alkylants ; thiosulfate de sodium a 10 % + 6 mL eauppi parvoie IV ou SC autour du point 
d'extravasation. 



• Prevenir le medecin responsable de la chi- 
miotherapie. 

• Enlever I'aiguille. 

• Aspirer, a I'aide d'une aiguille sous-cuta- 
nee, le maximum de liquide infiltre au pour- 
tour du point d'injection. Anesthesie locale 
par spray ou creme si possible. 



• Appliquer des compresses froides s'il existe 
un antidote pour eviter la diffusion, ou chau- 
des pour favoriser I'elimination du produit. 

• Appliquer, toutes les 2 h, une pommade cal- 
mante sur la zone d'extravasation (hydrocor- 
tisone a 1 %, pommade anti-oedemateuse). 

• Surveillance clinique. 



ANTIEMETIQUES - ANALOGUES DE LA SEROTONIh 
i Dolasetron 



ANZEMET 



Prise orale : 1 cp. avant la 

chimiotherapie 

Injection ou perfusion intraveineuse 

avant la chimiotherapie 



1 cp. 200 mg 
1 amp. 100 mg 
1 amp. 12,5 mg 



17,72 
20,33 
HOP 



65% 
65% 
NR 



17,72 
20,33 



iGranisetron 



KYTRIL 


Prise orale : 1 cp. avant la 


10 cp. 1 mg 


HOP 


I 


NR 




chimiotherapie 


2 cp. 1 mg 


16,79 


I 


65% 


8,4 


Prise orale : 20 ug/kg avant la 


5 cp. 2 mg 


HOP 


1 


NR 
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1 cp. 2 mg 


16,79 


I 


65% 


16,79 


Injection ou perfusion intraveineuse 


lfl.30mL(200ug/mL) 


HOP 


1 


NR 




avant la chimiotherapie 


(enfant/nourrisson) 












1 amp. 3 mg 


25,01 


1 


65% 


25,01 




5 amp. 3 mg 


HOP 


1 


NR 





I Tropisetron 



NAVOBAN 


Prise orale : 1 cp. avant la 


1 gel. 5 mg 


19,75 




65% 


19,75 


chimiotherapie 


2 gel. 5 mg 


37,94 




65% 


18,97 


Injection ou perfusion intraveineuse 


5 gel. 5 mg 


HOP 




NR 




avant la chimiotherapie 


1 amp. 2 mg 


HOP 




NR 






1 amp. 5 mg 


22,64 




65% 


22,64 
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lOdansetron 



ZOPHREN 


ZOPHREN cp. 

Prise orale : 1 cp. avant la 

chimiotherapie 

10 mL avant la chimiotherapie 


1 cp. 4 mg 

2 cp. 4 mg 

4 cp. 4 mg 

1 cp. 8 mg 

2 cp. 8 mg 

4 cp. 8 mg 

2 cp. lyoph. 8 mg 

4 cp. lyoph. 8 mg 

1 cp. lyoph. 8 mg 


9,79 
19,03 

17,6 
34,33 

17,6 
34,33 




NR 
65% 
65% 

NR 
65% 
65% 
65% 
65% 

NR 


4,9 
4,76 

8,8 
8,58 

8,8 
8,58 


ZOPHREN injectable 

Injection ou perfusion intraveineuse 

avant la chimiotherapie 


1 amp. 2 mL 
5 amp. 2 mL 
1 amp. 4 mL 
5 amp. 4 mL 
5 ser. prer. 4 mg/2 mL 


9,43 
HOP 
17,82 
HOP 




65% 
NR 

65% 
NR 
NR 


9,43 

17,82 


ZOPHREN suppositoire 

1 sup. avant la chimiotherapie 


2 sup. 1 6 mg 


34,33 


I 


65% 


17,17 


ZOPHREN sirop 

10 mL avant la chimiotherapie 


1 fl. 50 mL (4 mg/5 mL) 


39,77 


I 


65% 


39,77 



Proprietes 

Antagonistes des recepteurs 5 HT a la seroto- 
nine qui sont impliques dans les vomisse- 
ments secondaires a la chimiotherapie 
cytotoxique. Ces molecules sont tres efficaces 
en traitement preventif. 

Indications 

Prevention des nausees et vomissements aigus 
induits par une chimiotherapie ou une radio- 
therapie cytoxique. 

L'utilisation de ces molecules en traitement 
curatif, une fois que nausees et vomissements 
sont apparus, est moins efficace. 

Contre-indications 

Hypersensibilite. 



Grossesse et allaitement : eviter. 

Precautions d'emploi 

L'administration de ces antiemetiques doit 
preceder d'une heure la chimiotherapie eme- 
tisante. 

Effets secondaires 

- Constipation (diminution de la motricite co- 
lique). 

- Ballonnements, cephalees, hypotension. 

- Elevation moderee des transaminases. 

Interactions medicamenteuses 

Phenobarbital : augmentation de la clai- 
rance plasmatique de I'antiemetique. 
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ANTAGONISTE DES RECEPTEURS DE LA SUBSTANCE I 
■ Ap repliant 



< 



EMEND 



Jl : 1 h avant la chimiotherapie 
emetisante : 125 mg 
J2 etJ3 : 80 mgle matin 
En association avec la 
dexamethasone 



2 gel. 80 mg 
5 gel. 80 mg 
5 gel. 125 mg 
1 + 2 gel. 
125mg/80mg 



52,6 
HOP 
HOP 
76,29 



65% 
NR 
NR 

65% 



26,35 



25,46 
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Proprietes 

Antagoniste selectif des recepteurs cle I 
tance P neurokine 1 (NK1). 



subs- 



Indications 

Prevention des nausees et vomissements 
aigus induits par une chimiotherapie haute- 
ment emetisante comprenant du cisplatine 
et par une chimiotherapie moyennement 
emetisante. 

L'administration se fait en association avec 
des corticoides selon le protocole suivant 
pour les chimiotherapies hautement emeti- 
santes : 

• J1 : EMEND 125 mg/dexamethasone per 05 
12 mg/ondansetron 12 mg IV (30 min avant 
le debut de la chimiotherapie). 

• ]2 : EMEND 80 mg/dexamethasone per os 
8mg. 

• J3 : EMEND 80 mg/dexamethasone per os 
8mg. 

• J4 : dexamethasone per os 8 mg. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'aprepitant, intolerance 
au fructose, malabsorption du glucose et du 
galactose, deficit en sucrase-isomaltase. 
Crossesse et allaitement : eviter. 



Precautions d'emploi 

L'administration de ces antiemetiques doit 
preceder d'une heure la chimiotherapie eme- 
tisante. 

Effets secondaires 

Anemie, neutropenic febrile. 
Anorexie, prise de poids, polydipsie. 
Anxiete, troubles cognitifs, cephalees, 
acouphenes. 
Bradycardie. 

Diarrhee, dyspepsie, reflux gastro-cesopha- 
gien, ulcere duodenal, enterocolite, stomatite. 
Acne, photosensibilite, rash, prurit, syndrome 
de Stevens-Johnson. 
Polyurie, dysurie, pollakiurie. 
Elevation des transaminases et des phospha- 
tases alcalines. 
Hyperglycemic. 

Interactions medicamenteuses 

L'aprepitant est un inhibiteur modere du 
CYP3A4. 

Pas d'administration concomitante avec le pi- 
mozide, la terfenadine, I'astemizole ou le 
cisapride (car possibilite d'elevation des con- 
centrations plasmatiques de ces medicaments). 
Baisse des concentrations de la warfarine, du 
tolbutamide et de la phenytoine (metaboli- 
ses par le CYP2C9). 



INHIBITEUR DE PROTEINE-TYROSINE KINAS 
1 Imatinib 



GLIVEC 



LMC en phase chronique 400 mg 

(en une seule prise/j) 

LMC en phase acceleree 600 mg 

(en une seule prise/j) 

LMC en phase blastique : 800 mg 

(en 2 prises/j) 

Les doses peuvent etre augmentees en 

phase chronique ou acceleree, d'abord 

a 600 puis a 800 mg s'il n'y a pas de 

reponse apres 3 mois ou s'il y a une 

perte de reponse apres reponse initiale 

Tumeur stromale gastro-intestinale : 

400 mg/j 



60 cp. a 100 mg 
30 cp. a 400 mg 



1272,16 
2518,67 



100% 
100% 



21,2 
83,96 
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i Erlotinib 



TARCEVA 



Cancer bronchique non a petites 
cellules : 150 mg/j 



30 cp. 25 mg 
30 cp. 100 mg 
30 cp. 150 mg 



538,65 
1891,96 
2330,94 



100% 
100% 
100% 



17,96 
63,07 
77,7 



iSunitinib 



SUTENT 



50 mg/j pendant 4 sem. puis fenetre 
therapeutique de 2 sem. 



30 gel. 12,5 mg 
30 gel. 25 mg 
30 gel. 50 mg 



1438,05 
2850,45 
5675,25 



100% 
100% 
100% 



47,93 
95,02 
189,18 



iSorafenib 



NEXAVAR 


50 mg/j pendant 4 sem. puis fenetre 
therapeutique de 2 sem. 


112cp.200mg 


3898,11 


I 


100% 


34,8 



Proprietes 

Inhibiteur de la tyrosine kinase Bcr-Abl. 
L'imatinib inhibe la proliferation dans les li- 
gnees Bcr/Abl+ et en induit I'apoptose. 
Inhibiteur de la proliferation et inducteur 
d'apoptose des cellules de tumeur gastro-in- 
testinales Kit positives. 

Inhibiteur des tyrosine-kinases du recepteur 
PDGF [Platelet Derived Growth Factor) 
PDGF-R et du SCF (Stem Cell Factor) C-Kit 

Indications 

Leucemie myeloTde chronique (LMC) a Chro- 
mosome Philadeophie+ (Bcr/Abl+) en phase 
chronique apres echec de I'interferon. 
Leucemie myeloTde chronique en phase ac- 
celeree ou en crise blastique. 
Tumeurs stromales gastro-intestinales mali- 
gnes Kit (CD117) positives non resecables 
et/ou metastasiques. 

■ Dasatinib 



Cancer bronchique non a petites cellules 

(erlotinib). 

Tumeurs stromales gastro-intestinales en cas 

d'echec de l'imatinib (sunitinib). 

Tumeurs renales metastatiques apres echec 

de NNF alpha ou de l'IL2 (sunitinib, sora- 

fenib) 

Contre-indications 

Allergie. 

Grossesse et allaitement. 

Effets secondaires 

Neutropenie (arret de traitement si neutro- 
phils < 1 G/L), thrombopenie (arret de trai- 
tement si plaquettes < 50 G/L). Reprise a 
300 mg apres recuperation > 1,5 neutro- 
phils. 

Cephalees, nausees, douleurs abdominales, 
constipation, insomnie, anorexie. 
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SPRYCEL 



70 mg x 2/j 



60 cp. 20 mg 
60 cp. 50 mg 
60 cp. 70 mg 



2207,56 
4388,4 
4388,4 



100% 
100% 
100% 



36,79 
73,14 
73,14 



Proprietes 

Le dasatinib inhibe I'activite de la kinase 
BCR-ABL, des kinases de la famille SRC, d'un 
certain nombre d'autres kinases oncogenes 
selectives dont le c-KIT, des recepteurs de 



I'ephrine (EPH), et du recepteur beta du 
PDGF. 

Indications 

Leucemie myelo'fde chronique (LMC) en 
phase chronique, acceleree ou blastique, en 
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cas de resistance ou intolerance a un traite- 
ment anterieur incluant I'imatinib mesylate. 
Leucemie aigue lymphoblastique (LAL) a 
chromosome Philadelphie (Ph+). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active. 
Grossesse, allaitement. 

Intolerance au galactose. 
Deficience en lactase. 
Malabsorption du glucose. 



Malabsorption du galactose. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance hepatique moderee a severe. Sur- 
veillance NFS. Symptomatologie respiratoire. 
QT long. Hypokaliemie. Hypomagnesemie. 

Effets secondaires 

Retention hydrique, epanchement pleural, 
diarrhee, rash, cephalee, hemorragie, fatigue, 
nausee et dyspnee. Neutropenie febrile. 



ANTINEOPLASIQUES - ALKYLANTS 
lAltretamine 



HEXASTAT 



Prise orale. 

1 50 a 250 mg/m 2 /j pendant 5 j toutes 

les 3 sem. ou pendant 14 j par mois 



25eel.de 100 mo 



21,97 



0% 



: X 



I Busulfan 



MYLERAN 


Prise orale de 3 a 5 mg/m 2 /j ou 4 a 
6 mg/j, puis adaptee en fonction des 
resultats de rhemogramme : en general 
de 1 a 3 mg/j en entretien 


25 cp. a 2 mg 




1 


NR 




BUSILVEX 


Indication : conditionnement avant 
greffe de CSH 

A. : 0,8 mg/kg IV sur 2 h toutes les 6 h 
pendant 4j (16 doses) 


8 amp. a 10 mL 
(6 mg/mL) 


HOP 


I 


NR 





iCarmustine 



BICNU 



Perfusion intraveineuse dans 125 a 
250 mL de solution isotonique en 1 a 
2 h, a l'abri de la lumiere 



1 fl. lyophilisat a 
100 mg + fl. de solv. de 
3 mL d'ethanol pur 
incompatible avec PVC 



HOP 



NR 



i Chlorambucil 



CHLORAMINOPHENE 



Prise orale avant le repas 

4 a 8 mg/m 2 /j ou 0,1 a 0,2 mg/kg/j 

pendant 2 a 3 sem. ou 6 a 10 mg/m 2 /j 

pendant 5 j par mois 

Les doses sont ensuite adaptees au 

controle de rhemogramme 



30 gel. de 2 mg 



12,35 



100% 



0,41 
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■ Chlormethine 












CARYOLYSINE 


Injection IV stricte de 3 a 5 min dans 

la tubulure d'une perfusion 

Voie injectable IV : 

6 mg/m , x 2/mois a 1 sem. d'intervalle 


6 amp. a 1 mg + 1 mL 
de chlorure de sodium 
par amp. 


58,52 


I 


100% 


9,75 


Application cutanee : 

1 amp. diluee dans 40 a 50 mL d'eau, 

application a l'aide d'une compresse, 












x 1/j, puis espacee 













i Cyclophosphamide 



ENDOXAN ASTA 


Prise orale. 50 a 100 mg/m 2 /j en 
continu ou 150 mg/rrr/j pendant 15 j 


50 cp. de 50 mg 


6,26 


Is 


100% 


0,13 



iDacarbazine 



DETICENE 


Reconstitution avec eau ppi 
Injection IV directe ou perfusion IV 
courte (30 min a 1 h) avec protection 
de la lumiere 

400 a 1 000 mg/m 2 repartis sur 1 a 5 j 
toutes les 3 sem. 


10fl.de 100 mg + 
10 mL d'eau ppi 


HOP 


I 


NR 





iTemozolomide 



TEMODAL 



Prise orale 

1 50 mg/m 2 /j pdt 5 j tous les 28 j si 

ATCD de chimiotherapie et risque 

d'aplasie 

Sinon 200 mg/m 2 /j pdt 5 j tous les 28 j 



5 gel. a 5 mg 
5 gel. a 20 mg 
5 gel. a 5 mg 
5 gel. a 250 mg 



HOP 
HOP 
HOP 

HOP 



NR 
NR 
NR 
NR 
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i Fotemustine 



MUPHORAN 



Reconstitution avec solvant pour une 

concentration de 50 mg/mL 

Perfusion IV dans glucose a 5 % sur 

1 h 

Protection de la lumiere du llacon, de 

la tubulure et du bras 

lOOmg/nr aJl,J8etJ15 

Repos de 4 a 5 sem. puis 100 mg/m 2 

toutes les 3 sem. 



1 amp de 200 mg 

+ 1 fl. solv. 

+ eau ppi qsp 4 mL 



568,48 I 100% 568,48 



o 
o 
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I Hydroxyuree |ou hydroxycarbamide) 



HYDREA 



En attaque : 30 a 60 mg/kg/j (1 a 4 gel. 
selon le poids), en entretien 15a 
30 mg/mm 2 /j (1 a 2 gel./j) 



20 gel. a 500 mg 



6,17 



100% 



0,31 
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i Ifosfamide 



HOLOXAN 



Lyophilisat reconstitue avec 14 mL 

d'eau ppi 

Dilution dans un solute isotonique 

Injection IV ou intratubulaire ou 

perfusion courte de 2 a 3 h ou 

perfusion continue 

1 a 3 g/m 2 de 1 a 3 j toutes les 3 sem. 

Association systematique avec du 

mesna (UROM1TEXAN) a dose au 

moins egale pendant 12 a 24 h apres 

la fin de la perfusion d'ifosfamide 



1 fl. de 1 000 mg 
1 fl. de 2 000 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



iMelphalan 



ALKERAN 



Prise orale en discontinu : 0,10 a 
0,25 mg/kg/j pendant 4 a 7 j toutes les 
3 a 6 sem. ou en continu 0,02 a 
0,05 mg/kg/j puis adaptee en fonction 
de la surveillance de l'hemogramme 
Lyophilisat reconstitue avec le solvant 
Injection intratubulaire d'une 
perfusion rapide de 15 a 30 min de 
serum sale isotonique 
Posologie IV : 20 a 30 mg/m toutes 
les 3 sem. 



50 cp. pell, a 2 mg 
lfl.de 50 mg(10mL)H 
1 amp. de solv. 



9,86 



100% 
NR 



0.2 



i Mitomycine C 



AMETYCINE 


IV directe lente 


1 fl. a 40 mg (pour inj. 


91,88 


1 


100% 


91,88 


Posologie : 1 a 20 mg/m 2 toutes les 3 


vesicale) 










a 4 sem. 












Application intravesical : 40 mg/sem. 












pendant 8 sem. (curatif) ou 












40 mg/2 sem. pendant 6 mois puis 












1/mois (preventif) 













i Pipobroman 



VERCYTE 



Traitement d'attaque : 1 mg/kg/j soi 
controle hebdomadaire de 
l'hemogramme, augmente a 1,5 a 
3 mg/kg/j en l'absence de reponse 
Traitement d'entretien : apres 
remission hematologique : 0,1 a 
0,2 mg/kg/j ou 0,25 a 0,40 mg/kg 
2 fois par sem. 



30 cp. de 25 mg 



11,18 



100% 



0,37 
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i Procarbazine 



NATULAN 



Prise orale 

250 a 300 mg/j < 

2 sem./mois 



i 5 a 6 j 



pour 



50 gel. de 50 mg 



64,44 



100% 



1,29 



iStreptozocine 



ZAN05AR 



Posologie : 1 g/m /sem. ou 

500 mg/m 2 /j pendant 5 j toutes les 

6 sem. 

Lyophilisat reconstitue dans 9,5 mL 

de solute isotonique 

Injection IV lente ou en perfusion 

courte de 15 a 30 min 



1 fl. de 1 i 



HOP I NR 



iThiotepa 



THIOTEPA GEN0PHARM 



Reconstitution avec eau ppi 
Injection IV directe ou intratubulaire, 
en perfusion continue dans solute 
isotonique ou Ringer lactate, IM, 
intracavitaire, intravesical, 
intrathecale 

Posologie : IV ou IM : 8 mg/m 2 /j 
pendant 5 j toutes les 4 a 6 sem. 
Perfusion continue : 12 mg/m 2 /j 
pendant 5 j ou 4 mg/rrf/j pendant 21 j 
Intracavitaire : 10 mg par injection 
Intrathecale : 1 a 10 mg/m 2 (1 mg/mL 
d'eau ppi) 



1 fl. de 1 5 me 



NR 



Proprietes 

L'action cytotoxique des alkylants est due a 
leur fixation covalente pour alkylation sur les 
atomes d'azote, de soufre ou de phosphore 
des bases d'ADN. Us realisent des ponts intra- 
ou interbrins d'ADN. La creation de cassures 
et de sites apuriniques empeche la replication 
de I'ADN et la transcription en ARN. 
Certains de ces medicaments doivent etre me- 
tabolises pour etre actives en metabolite actif 
(ex : cyclophosphamide, ifosfamide). 

Indications 

Adenocarcinomes (sein, ovaire), carcinomes 
epidermoTdes, sarcomes des tissus mous, os- 
teosarcomes, sarcome d'Ewing, melanome, 
cancer du testicule, gliome (carmustine). 
Lymphome malin non hodgkinien, leucemie 
aigue, leucemies chroniques, myelome, ma- 



ladie de Vaquez, intensification de chimio- 
therapie avant greffe de cellules souches ou 
de moelle osseuse. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, insuffisance renale 
grave, hypersensibilite au produit. 

Precautions d'emploi 

Protection du personnel assurant la manipu- 
lation (lunettes, masque, gants). Risque tera- 
togene. 

Effets secondaires 

Aplasie medullaire, neutropenic, anemie, 

thrombopenie. 

Nausees, vomissements, mucite. 

Alopecie, eruption cutanee, necrose cutanee 

si extravasation. 



^ 
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Exacerbation des reactions cutanees a la ra- 

diotherapie. 

Toxicite vesicale (formation d'acroleine) 

(ifosfamide, cyclophosphamide). 

Retention hydrosodee. Syndrome ADH-like. 

Encephalopathie (ifosfamide). 

Amenorrhee. Azoospermie. 

Fibrose pulmonale rare pour la carmustine 

au-dela d'une dose totale de 1 200 mg/nr, 

pour le busulfan au-dela d'une dose totale de 

3g- 



Effets teratogenes. 
Leucemogenese. 

Interactions medicamenteuses 

Inducteurs enzymatiques qui peuvent re- 
duire I'activite pour les alkylants actives au ni- 
veau hepatique. 

Medicaments susceptibles de modifier I'elimi- 
nation urinaire : allopurinol, anti-inflam- 
matoires non steroidiens. 
Hypoglycemiants. 



ANTINEOPLASIQUES-AGENTS DIVERS 
■ Dactinomycine 



COSMEGEN 


IV 0,3 a 0,5 mg/m 2 /j pendant 5 j, 
toutes les 3 a 4 sem. sans depasser 
0,5 mg par inj. 


1 fl. a 0,5 mg 




I 


NR 





■ Asparaginase 



KIDROLASE 



IV directe ou en perfusion ou IM 

Administration intrathecale 

Posologie 

-IV: 

1 000 U/kg/j, tous les jours pendant 

10 a 15 j, ou 

5 000 a 10 000 U/m 2 , 3 fois par sem. 

pendant 3 a 4 sem., puis 

500 a 1 000 U/kg 1 a 2 fois par sem. 

- Intrathecale : 

3 000 U/m 2 ou 50 a 100 U/kg par in]. 



lfl.de 10 000UI 



13 I 100% 88,13 



iMitoguazone 



METHYL GAG 


Perfusion IV de 30 a 60 min 
Posologie : 50 a 175 mg/m 2 /j pendant 
5 j ou 1,5 mg/m 2 /sem. 


lfl.de 100 mg 


HOP 


I 


NR 





I Hydroxycarbamide 



HYDREA 



Per os 

Posologie : 1 a 2,5 g/nr/j en continu 
ou en intermittence ou 2 g/m 2 /j 
pendant 5 j tous les 15 j 



20 gel. a 500 mg 



6,17 I 100% 0,31 
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ANTIMETABOLITES 



I Methotrexate 



Analogues de I'acide folique 



METHOTREXATE BELLON 


Perfusion IV lente ou IV directe 
Posologie : 

— faibles doses : 30 a 75 mg/m 2 /j, 
pendant 1 a 2 sem. 


20 cp. 2,5 mg 
10 fl. a25mg 


5,37 
HOP 


I 
I 


100% 
NR 


0,27 


— fortes doses : 250 mg/irf a 3 g/m" 


1 fl. a 25 mg 


5,99 


I 


100% 


5,99 


Dans ce cas, association systematique 
avec de la LEDERFOLINE (antidote) 
car risque mortel 
Voie orale : 1 5 a 30 mg/m 2 /sem. 
Voie IM, SC et intrathecal 


1 fl. 5 mg + solv. 2 mL, 

pour IM 

10 fl. a50mg 

1 fl. a 50 mg 

1011. a 50 mg 

1 fl. a 500 mg 

10 fl. a500mg 


2,25 

HOP 
4,86 
HOP 
HOP 
HOP 


I 

I 
I 
I 

I 


100% 

NR 
100% 
NR 
NR 
NR 


2,25 
4,86 


LEDERTREXATE 


Idem METHOTREXATE BELLON 


1 (1. a 5 g 
1 amp. a 25 mg 
1 amp. a 50 mg 
1 fl. a 1 g 
1 fl. a 5 g 


2,19 
3,53 
5,28 
HOP 
2,19 


I 
I 
I 
I 

I 


100% 
100% 
100% 

NR 
100% 


2,19 
3,53 
5,28 

2,19 



I Raltitrexed 



TOMUDEX 


1 inj. de 3 mg/m 2 en 1 5 min dans 
250 mL de serum physiologique 
toutes les 3 sem. 


1 fl. a 2 mg 


HOP 


I 


NR 





I Pemetrexed 



AL1MTA 



Mesotheliome pleural et cancer 
bronchique non a petites cellules : 
500 mg/m 2 



1 fl. 500 



m- 



HOP 



I NR 



^ 



Proprietes 

Analogue de I'acide folinique, antimetabolite, 
inhibiteur direct de la thymidilate synthetase, 
entratnant ainsi une fragmentation de I'ADN 
des cellules tumorales. 

Indications 

Traitement du cancer colorectal metastatique 
chez les patients n'ayant pas rec.u de fluoro- 
pyrimidine. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Absence de contraception. 



Insuffisance renale severe fclairance creat. 
< 25 mL/min). 

Effets secondaires 

Insuffisance renale, troubles digestifs (dyspep- 
sie, diarrhee, anorexie), elevation des transa- 
minases, de la bilirubine, cytopenie, eruption 
cutanee, prurit, alopecie, dysgueusie, asthe- 
nic, fievre. 

Precautions d'emploi 

Surveillance de la concentration plasmatique 
et adaptation des doses et de I'antidote (foli- 



o 
o 



o 
o 
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nate de calcium) pour le methotrexate a 

fortes doses. Risque mortel. Implique equipe 
specialised. 

Pas d'anti-inflammatoires ou d'autres medi- 
caments entrant en competition avec ['elimi- 
nation du methotrexate, car augmente la 
toxicite. 

Toxicite neurologique centrale accrue et par- 
fois severe lorsqu'il y a association synchrone 



ou decalee du methotrexate et de la radio- 
therapie encephalique. 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indications absolues : phenytoine 

(diminution de son absorption digestive avec 
risque de convulsions), vaccin contre la fievre 
jaune, acide folinique. 
Contre-indications relatives : vaccins vivants 
attenues. 



Analogues de la purine 



iMercaptopurine 



PURINETHOL 



Prise orale 

1 a 2,5 mg/kg/j ou 50 a 100 mg/m 2 

tous les 8 a 15 i 



25 cp. 50 r 



4,36 



100% 



ft 1 7 



I Fludarabine 



FLUDARA 



Lyophylisat pour solution injectable de 
2 mL (50 mg) ; 25 mg/m /j pendant 
5 j ; reprise J28 



5 fl. 50 mg 



HOP 



NR 



I Pentostatine 



NIPENT 


Perfusion IV de 15 min : 4 mg/m 2 /14 j 


1 fl. 10 mg 


HOP | I 


NR 



iThioguanine 



LANVI5 



60 a 200 mg/rrf de surface corporelle 
par jour (en 1 a 2 prises), en 
traitement continu ou intermittent 



25 c 



.40 



mg 



1 NR 



iCladribine 



LEU5TATINE 


Traitement de la leucemie a 
tricholeucocytes : 0,1 mg/kg/j pdt 7 j 


1 fl. pour perf. (10 mL a 
1 mg/mL) 


HOP 


I 


NR 





Proprietes 

La thioguanine est un analogue sulfhydryl de 
la guanine qui se comporte comme un anti- 
metabolite purique. Les metabolites de la 
thioguanine inhibent la synthese purique de 
novo et les interconversions des nucleotides 
puriques. La thioguanine est egalement in- 
corporee dans les acides nucleiques et ('in- 



corporation a I'ADN est sans doute a I'origine 
de son action cytotoxique. 
Fludarabine : analogue de I'adenine, inhibe 
I'ADN polymerase. 

Indications 

Traitement d'entretien des leucemies aigues 
myelokles. 
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Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Voir interactions medicamenteuses. 

Precautions d'emploi 

Leucopenie. 

Thrombopenie. 
Deficit en thiopurine. 
Methyltransferase. 
Syndrome de Lesch-Nyhan. 
Femme en age de procreer. 
Homme fertile. 



Effets secondares 

Aplasie medullaire avec leucopenie et throm- 
bopenie. Intolerance gastro-intestinale. Sto- 
matite. Necrose intestinale et perforation. 
Troubles de la fonction hepatique et ictere, re- 
versibles a I'arret du traitement. Maladie 
veino-occlusive du foie, la plupart du temps 
reversible a I'arret du traitement. 

Interactions medicamenteuses 

PhenytoYne. Vaccin contre la fievre jaune. 
Vaccins vivants attenues. Busulfan. 



Analogues de la pyrimidine 



■ Cytarabine 












ARACYTINE 


Reconstitution du lyophilisat avec 
solvant 


1 fl. a 100 mg + amp. 
solv. a 5 mL 


5,42 
HOP 


I 
I 


100% 
NR 


5,42 


Injection SC ou perfusion IV de 1 a 
3 h dans solute isotonique 
Intrathecal (avec reconstitution avec 


1 fl. a 500 mg + 

lyophilisat 

1 fl. a 1 g + lyophilisat 


HOP 

HOP 


I 
I 


NR 
NR 




du serum sale isotonique pour la 
cytarabine et non pas avec le solvant) 
Posologie : SC ou IV de 20 mg/m 2 /j, 
pendant 14 j par mois a 1 g/m x 2 j 
pendant 6 j toutes les 3 a 4 sem. 


1 fl. a 2 g + lyophilisat 










Intrathecal : 30 a 100 mg/m 2 a 












repeter tous les 2 a 3 j 













i Fluorouracile |ou 5-FU) 



^ 



FLUORO-URACILE DAKOTA PHARM 


Injection IV en 1 a 2 min ou perfusion 
continue dans du solute isotonique ou 
du Ringer 

Posologie : 450 a 500 mg/m 2 IVD 
pendant 5 j par mois ou 1 fois par 
sem. ; perfusion continue de 1 g/m 2 /j 
de 4 a 6 j toutes les 3 a 4 sem. 


12 fl. de 250 mg 
6 fl. de 500 mg 
6 fl. de 1 000 mg 
5 fl. de 5 000 mg 


HOP 
HOP 
HOP 
HOP 


I 
I 
I 
I 


NR 
NR 
NR 
NR 




EFUDIX 


Creme a 5 % 
Voie cutanee 


20 g (tube de creme a 
5%) 


26,93 


I 


65% 


1,35 



o 
o 



C3 
O 
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iCapecitabine 



XELODA 



Administration orale : 1250 mg/m" x 2/j 
pendant 1 4 j, suivie d'un repos de 7 j 



60 cp. a 150 mg 
120 cp. a500mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 
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■ Tegafur + uracile 



UFT 



100 mg tegafur + 224 mg d'uracile 

300mg/nr, en association avec 

90 mg/j d'acide folinique, en 3 prises 

quotidiennes (par 8 h), pendant 28 j 



: 7 j de i 



>pos 



21f 

28 t 

35 f 
42 f 



HOP 
HOP 
HOP 
HOP 



NR 
NR 
NR 
NR 



iGemcitabine 



GEMZAR 


Reconstitution du lyophilisat avec 
solvant 


1 fl. lyophilisat 200 mg 
1 fl. lyophilisat 


HOP 
HOP 


1 
I 


NR 
NR 




Perfusion IV de 30 min 


1 000 mg 










Posologie : 1 000 mg/m 2 x 1/sem. 
pendant 3 a 7 sem., toutes les 4 sem. 












ou toutes les 8 sem. 













Proprietes 

Agissent comme faux substrat. 

5-FU, analogue des bases pyrimidiques, in- 

hibe la thymidilate synthase. 

Indications 

Adenocarcinomes mammaires, digestifs; can- 
cers urotheliaux ; osteosarcomes ; carcinomes 
epidermo'ides des VADS ; leucemies aigues. 

Contre-indications 

Insuffisance renale, hepatique. Cardiopathie. 
Grossesse. Allaitement. 

Hypersensibilite au produit. Vaccins vivants 
attenues. 

Precautions d'emploi 

Adaptation des doses ou contre-indication si at- 
teinte viscerale hepatique, renale ou cardiaque. 



Effets secondaires 

Myelosuppression, diarrhee, mucite, pigmen- 
tation cutanee et ungueale, syndrome main- 
pied, erythrodermie desquamative, alopecie, 
coronaropathie, syndrome restrictif respira- 
toire, troubles neurologiques centraux, neuro- 
pathie peripherique, conjonctivite, 

oligospermie, cytolyse ou cholestase hepati- 
que, insuffisance renale. 

Interactions medicamenteuses 

Fluorouracile, cisplatine. 

Anti-inflammatoires non steroTdiens, ci- 

closporine. 

Amphotericine B : augmente son effet et sa 

toxicite (contre-indication). 

Diazepam : precipitation. 

Anticoagulants oraux. 



ANTHRACYCLINES 
I Doxorubicins 



ADRIBLASTINE 


Reconstitution du lyophilisat pour une 


lfl.de 10mg + 5mL 


HOP 


I 


NR 




concentration de 5 mg/mL 


d'eau ppi 










Inj. IV intrabutulaire de solute 


1 fl. lyoph. de 10 mg 


16,79 


1 


100% 


16,79 


isotonique 


1 fl. de 50 mg + 25 mL 


HOP 


I 


NR 




Posologie : 50 a 100 mg/m" toutes les 


d'eau ppi 










3 sem. 


1 fl. lyoph. de 50 mg 


64,57 


1 


100% 


64,57 




1 fl. lyoph. de 1 50 mg 


HOP 


1 


NR 
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MYOCET 


Reconstitution de la doxorubicine 


1 fl. de 50 mg + 


HOP 


I 


NR 




avec chlorure de sodium, puis 


preadjuvant 










chauffage pendant 10 min (appareil 












chauffe-bloc Techne DB-3 Dri Block 












ou bain-marie), puis ajustement du pH 












des liposomes, et melange liposome- 












doxorubicine 












Posologie : 60 a 75 mg/m 2 toutes les 












3 sem. 












CAELYX 


A diluer dans du solute glucose 


1 fl. de 20 mg 


HOP 


I 


NR 




isotonique 


1 fl. de 50 mg 


HOP 


I 


NR 




Perf. IV de 60 min 












Posologie : 50 mg/m 2 toutes les 4 sem. 













iDaunorubicine 



CERUBIDINE 


30 a 60 mg/m 2 pendant 3 a 5 j toutes 
les 3 a 4 sem. 


10 fl.de 20 mg 


HOP 


I 


NR 




DAUNOXOME 


Reconstitution pour une 
concentration de 0,2 a 1 mg/mL 
Posologie : 40 mg/m" toutes les 2 sem. 


1 fl. de 50 mg 


HOP 


I 


NR 





I Epirubicine 



FARMORUBICINE 


Reconstitution avec eau ppi ou serum 


1 fl. lyoph. de 10 mg 


25,61 


I 


100% 


25,61 


sale isotonique ou solution injectable 


lfl.de 10 mg 


HOP 


I 


NR 




prete a l'emploi 


1 fl. de 20 mg 


HOP 


1 


NR 




Injection IV intratubulaire de 5 a 


1 fl. de 50 mg 


108,6 


I 


100% 


108,6 


10 min d'un solute isotonique 


1 fl. de 50 mg 


108,6 


I 


100% 


108,6 


Posologie : 40 a 100 mg/m 2 toutes les 


lfl.de 150 mg 


HOP 


1 


NR 




3 a 4 sem. 


1 fl. de 200 mg 


HOP 


I 


NR 





ildarubicine 



i Mitoxantrone 



N0VANTR0NE 



Injection IV 

Posologie : 10 a 12 mg/m" toutes les 3 

a 4 sem. 



1 fl.de 10 mg 
1 fl. de 20 mg 

1 fl. de 25 mg 



HOP 
HOP 
HOP 



NR 
NR 
NR 



^ 



ZAVEDOS 


Reconstitution du lyophilisat avec eau 


1 fl. de 5 mg + 5 mL 


HOP 


I 


NR 




ppi 

Injection IV intratubulaire de 5 a 


d'eau ppi. 

lfl.de 10mg + 10 mL 


HOP 


I 


NR 




15 min d'un solute sale isotonique 
Posologie : 8 a 12 mg/m 2 /j pendant 3 
a 5 j 


d'eau ppi. 
1 gel. a 5 mg 
1 gel. a 1 mg 
1 gel. a 25 mg 




I 
I 

1 


NR 
NR 
NR 
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i Pirarubicine 



THEPRUBICINE 



Injection IV intratubulaire 
Posologie : 50 mg/m 2 toutes les 3 a 
4 sem. 



lfl.de 10 mg 
1 fl. de 20 mg 
1 fl. de 50 mg 



28,29 
54,31 
118,37 



100% 
100% 
100% 



28,29 
54,31 
118,37 



Proprietes 

Intercalation entre les brins d'ADN avec acti- 
vity antitopo-isomerase II. Formation de radi- 
caux libres. 

Indications 

Adenocarcinomes du sein, de I'estomac. Sar- 
comes des parties molles. Cancers urothe- 
liaux. Maladie de Hodgkin, lymphome non 
hodgkinien, leucemies aigues. 

Contre-indications 

Insuffisance cardiaque, cardiopathie, troubles 

du rythme. 

Grossesse et allaitement. 

Hypersensibilite au produit. 

Precautions d'emploi 

Qualite de I'etat veineux pour eviter toute ex- 
travasation. Voie veineuse centrale au moin- 
dre risque (a juger par I'infirmiere et non par 
le seul medecin). Implication medico-legale. 
Bilan hepatique et cardiaque. 



Respecter les doses toxiques cardiaques cu- 
mulatives : 

- doxorubicine < 550 mg/m 2 ; 

- epirubicine < 900 mg/m 2 ; 

- daunorubicine < 600 mg/m 2 ; 

- idarubicine < 900 mg/m 2 ; 

- mitoxantrone < 1 60 mg/m 2 . 

Effets secondaires 

Myelosuppression, nausees, vomissements, 
alopecie, veinite, mucite, necrose cutanee, 
pigmentation cutanee et ungueale, cardio- 
myopathie, troubles du rythme. 

Interactions medicamenteuses 

Cyclophosphamide, ifosfamide, dacarba- 
zine : majorent la toxicite cardiaque. 
Heparine, dexamethasone, fluorouracile : 
precipitation. 

Verapamil : augmente la myelotoxicity + ris- 
que de BAV et de bradycardie. 
Phenobarbital : activation du metabolisme 
et toxicite accrue. 



ANTIFUSORIAUX 
■ Vinblastine 



VELBE 



IV directe ou perfusion courte 
Posologie : 6 mg/m 2 /sem. sur 1 j ou 
repartie sur 2 a 3 j 



10fl. a 10 



i»K 



100% 



I Vincristine 



ONCOVIN 



IV directe ou perfusion rapide 
Posologie : 1,4 a 2 mg/m 2 /sem. sans 
depasser la dose de 2 mg par inj. 



1 fl. de 1 mg 



13,29 I 100% 13,29 



iVindesine 



ELD1S1NE 



IV stricte rapide 

Posologie : 3 a 4 mg/m'/j tousles7al0j 

ou 2 mg/m 2 /j pendant 2 j toutes les sem. 



ilmg 
i 4 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 
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iVinorelbine 



NAVELBINE 


Perfusion IV courte de 25 a 


1 fl. 10 mg 


HOP 




NR 




30 mg/m 2 /sem. 


10 a a 10 mg 


HOP 




NR 






10 fl. a50mg 


HOP 




NR 






1 caps, a 20 mg 


HOP 




NR 






1 caps, a 30 mg 


HOP 




NR 





Proprietes 

Blocage de la cellule en mitose par fixation 
sur la tubuline. 

Inhibition de la polymerisation de la tubuline 
en microtubules et de la depolymerisation des 
microtubules constitues. 

Indications 

Cancer du testicule, cancer de I'ovaire, cancers 
urothel iaux, cancers du sein, sarcomes des tissus 
mous, cancers bronchiques non a petites cellu- 
les, choriocarcinome. Maladie de Hodgkin, 
lymphome non hodgkinien, leucemies aigues. 
Nephroblastome, neuroblastome. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
produit, insuffisance hepatique severe. 



Precautions d'emploi 

Surveillance du bilan hematologique et neu- 

rologique. 

Extravasation cutanee. 

Effets secondaires 

Myelosuppression, nausees, vomissements, 
mucite, neurotoxicite, constipation (ileus pa- 
ralytique), paralysie des nerfs craniens, vei- 
nite, alopecie, necrose cutanee, photosensibi- 
lisation, infarctus myocardique, insuffisance 
cardiaque, hyponatremie. 
Des diabetes sucres ont ete signales. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas melanger avec d'autres produits. 



ANTIT0P0-IS0MERASES 
■ Irinotecan 



CAMPTO 



Perfusion IV de 30 a 60 min 
Posologie : 350 mg/m~ toutes les 3 sem. 



1 fl. a 40 mg 
1 fl. a 100 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



iTopotecan 



HYCAMTIN 



Perfusion IV de 30 min 

1,5 mg/m 2 toutes les 3 sem. 



1 fl. de 4 



mg 



NR 



Proprietes 

Inhibition des topo-isomerases I permettant la 
modification de typologie de I'ADN au cours 
de la replication et de la transcription. 

Indications 

Cancer colorectal. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
produit, antecedents de pathologie intestinale 
inflammatoire. 



^ 



Precautions d'emploi 

Surveillance hematologique et hepatique. 
Diarrhee febrile en phase leucopeniante. 

Effets secondaires 

Myelosuppression, nausees, vomissements, 
diarrhee aigue et retardee, syndrome choli- 
nergique, asthenic 



o 
o 



CD 
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< 



600 
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ANTITOPO-ISOMERASE II 
lEtoposide 



VEPESIDE SANDOZ 


IV lente : 50 a 1 00 mg/m 2 /j pendant 1 
a 5 j 

Per os : 100 a 200 mg/m 2 /j pendant 5 j 
tous les 15 j 


5 amp. de 100 mg 
10 caps, de 50 mg 


HOP 


I 
I 


NR 
NR 




CELLT0P 


Caps, par voie orale : 50 a 1 00 mg/nr/j 
pdt 3 a 5 j tous les 2 1 a 28 j ou 50 a 
1 00 mg/nr/j pdt 2 1 j tous les mois 


40 caps.de 25 mg 
20 caps.de 50 mg 
10 caps.de 100 mg 


HOP 
HOP 
HOP 


I 
I 

1 


NR 
NR 
NR 




IV lente : 50 a 1 00 mg/m 2 /j pendant 1 
a 5 j 


10 amp. de 100 mg 


HOP 


I 


NR 





Proprietes 

Epipodophyllotoxine. 

Indications 

Cancer du testicule, cancer du poumon a petites 
cellules, tumeur de I'ovaire, neuroblastome. 
Lymphome malin non hodgkinien, maladie 
de Hodgkin, leucemie aigue. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
produit. 

Precautions d'emploi 

Surveillance de I'hemogramme. 



Adaptation des doses si insuffisance renale. 

Effets secondaires 

Myelosuppression, alopecie, nausees et vo- 
missements, diarrhee, mucite, veinite, hypo- 
tension arterielle, neuropathie peripherique, 
cytolyse hepatique, leucemogene. 

Interactions medicamenteuses 

Les inhibiteurs calciques augmentent la 
concentration intracellulaire du medicament 
anticancereux. 
Ciclosporine. 

Vaccins vivants attenues. 



PLATINE (DERIVES DU) 
■ Carboplatine 



PARAPLATINE 


Perfusion IV breve de 1 5 a 60 min 


1 fl. de 50 mg 


HOP 


I 


NR 




Dose adaptee en fonction de I'AUC 


lfl. de 150 mg 


HOP 


I 


NR 




souhaitee, selon les formules de 


1 fl. de 450 mg 


HOP 


I 


NR 




Chatelut ou de Calvert 












Entre 200 a 400 mg/m 2 toutes les 3 a 












4 sem. 













iCisplatine 



CISPLATYL 


Perfusion IV lente (3 a 8 h) 


10fl.de lOmg + solv. 


HOP 


I 


NR 




A l'abri de la lumiere 


10 mL 










Posologie : 25 a 120 mg/m 2 en 1 a 5 j 


10 fl. de25mg + solv. 


HOP 


I 


NR 




toutes les 3 a 4 sem. 


25 mL 










Associe a une hydratation de 3 L/24 h 


5 fl. de 50 mg + solv. 
50 mL 


HOP 


I 


NR 





Chimiotherapie 



i OxaLipLatine 



ELOXATINE 



Perfusion IV de 2 h 

Posologie : 130 mg/m 2 toutes les 

3 sem. 

Dose cumulative : 1,5 g/m~ 

Pas de nephrotoxicite 



1 fl. de 50 mg 
1 fl.de 100 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



Proprietes 

Alkylation et intercalation au niveau de 

I'ADN. 

Indications 

Cancer du testicule, tumeur trophoblastique, 
cancer de I'ovaire, cancer du poumon a peti- 
tes cellules, tumeur urotheliale, cancer de 
I'estomac, cancers epidermoides, osteosar- 
come cancer colo-rectal. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
produit. 

Precautions d'emploi 

Extravasation cutanee. 



Surveillance hematologique, renale et ioni- 
que. 

Effets secondaires 

Cisplatine : nausees et vomissements, necrose 
tubulaire renale, insuffisance renale, diminu- 
tion de I'acuite auditive, neuropathie, hypocal- 
cemie, hypomagnesemie, hypokaliemie. 
Carboplatine : myelosuppression, nausees et 
vomissements, diminution de I'acuite audi- 
tive, neuropathie, hypokaliemie. 
OxaLipLatine : nausees et vomissements, neu- 
ropathie. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques et ototoxiques, 
etoposide, fluorouracile. 



INTERCALANTS 
■ Amsacrine 



AMSIDINE 



Perfusion IV lenle dans 500 mL de 
solute glucose isotonique 
Utilisation de seringue en verre 
Posologie : 90 a 300 mg/m 2 pendant 4 
a 5 j toutes les 2 a 4 sem. 



1 amp. de 75 mg 



HOP 



NR 



^ 



iBleomycine 



BLEOMYCINE BELLON 



Injection IV stride ou en perfusion 

Posologie : 10 a 20 mg/m'/sem. ou 

1 5 mg/m 2 /j pendant 3 a 4 j toutes les 

3 sem. 

VoielM: 15mg 

Dose cumulative maximale : 300 mg/m 3 



1 fl.de 15 mg 



29,39 



100% 



29,39 



Proprietes 

Intercalation entre paire de bases de I'ADN. 



Indications 

Cancer du testicule, cancer du sein, cancer 
epidermoTde cutane, maladie de Hodgkin, 
leucemies aigues. 



o 
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Chimiotherapie 



Contre-indications 

Risque de necrose si extravasation. 
Surveillance hematologique, hepatique et renale. 
Surveillance cardiaque. 

Precautions d'emploi 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
produit, insuffisance respiratoire (bleomycine) 



Effets secondaires 

Myelosuppression, mucite, nausees et vo- 
missements, diarrhee, veinite, alopecie, 
hyperthermic, necrose locale cutanee, 
hyperpigmentation, erytheme, syndrome de 
Raynaud, fibrose pulmonaire, cytolyse 
hepatique, cardiomyopathie. 



i Paclitaxel 



TAXOL 



Perfusion IV de 3 ou 24 h 
Posologie : 135 a 175 rng/m 2 tout 
les 3 a 4 sem. 

Premedication antiallergique 
systematique (dexamethasone, 
antihistaminiques H, et H 2 ) 



i 30 mg 
i 100 mg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



i Docetaxel 



TAXOTERE 


Perfusion IV 1 h 

Posologie : 1 00 mg/m 2 toutes les 3 sem. 


1 fl. a 20 mg 
1 fl. a 80 mg 


HOP 
HOP 


I 
I 


NR 
NR 




PAXENE 


Perfusion IV de 3 ou 24 h 
Posologie : 100 a 175 mg/m 2 toutes 
les 3 sem. 
Idem TAXOL 


1 fl. 30 mg 
Ifl. 100 mg 
Ifl. 150 mg 
1 fl. 300 mg 


HOP 
HOP 
HOP 
HOP 


I 
I 
I 

1 


NR 
NR 
NR 
NR 





Proprietes 

Fixation a la tubuline favorisant sa polymeri- 
sation en microtubules et inhibant la depoly- 
merisation des microtubules. 

Indications 

Cancer du sein, cancer de I'ovaire. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite se- 
vere au produit. 

Precautions d'emploi 

Ne pas utiliser de PVC (paclitaxel). 



Premedication de Phypersensibilite. 
Surveillance hematologique et hepatique. 

Effets secondaires 

Myelosuppression, hypersensibilite, erytheme, 
cedemes peripheriques ou visceraux, neuropa- 
thie peripherique, alopecie, pigmentation des 
ongles, bradycardie, hypotension arterielle, 
nausees, vomissements, mucite, arthralgies, 
myalgies, cytolyse hepatique. 

Interactions medicamenteuses 

Cisplatine. 



ANTIC0RPS M0N0CL0NAUX 
■ Bevacizumab 



AVASTIN 


Perfusion IV de 90 min puis 60 min 
Posologie : 5 mg/kg tous les 14 j 


1 fl. de 4 mL 
lfl.de 16 mL 


HOP 
HOP 


I 

1 


NR 
NR 





Chimiotherapie 



Proprietes 

Le bevacizumab, anticorps monoclonal, se 
lie au VEGF [Vascular Endothelial Growth 
Factor) et inhibe la liaison du VEGF a ses 
recepteurs a la surface des cellules endo- 
thelials. 

II inhibe ainsi la croissance tumorale en dimi- 
nuant la vascularisation des tumeurs. 

Indications 

Traitement de premiere ligne des patients at- 
teints de cancer colorectal metastatique en as- 
sociation avec une chimiotherapie IV 5- 
FU/acide folinique ± irinotecan. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
bevacizumab. 

■ Cetuximab 



Precautions d'emploi 

Risque accru de perforation intestinale. 
Complication de cicatrisation des plaies. 
HTA. 

Effets secondaires 

HTA, leucopenie, asthenie, anorexie, dys- 
gueusie, diarrhee, septicemic, abces, syn- 
cope, thrombose veineuse profonde, embolie 
pulmonaire, AVC, AIT, IDM, insuffisance car- 
diaque, cardiomyopathie, dyspnee, fievre, 
epistaxis, elevation de la glycemie et des 
phosphatases alcalines, diminution des neu- 
trophiles et des globules blancs. 

Interactions medicamenteuses 

Irinotecan (adaptation des doses si leucope- 
nie ou diarrhee). 



ERBITUX 


Perfusion IV de 120 min puis 60 min 


1 fl. de 50 mL 


HOP 


I 


NR 




Posologie : 


(2 mg/mL) 










Dose initiale 400 mg/m 2 












Dose hebdomadaire : 250 mg/m" 












Premedication par un 












antihistaminique 













Proprietes 

Le cetuximab, anticorps monoclonal dirige 
contre le recepteur du facteur de croissance 
epidermique EGFR, se lie a I'EGFR avec une 
forte affinite. II bloque la liaison des ligands 
endogenes de I'EGFR entramant I'inhibition 
de la fonction du recepteur. 

Indications 

Traitement des patients atteints de cancer co- 
lorectal metastatique exprimant le facteur de 
croissance epidermique EGFR apres echec 
d'une chimiotherapie a base d'irinotecan. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite au 
cetuximab. 

■ Alemtuzumab 



Precautions d'emploi 

Risque de reaction d'hypersensibilite avec 
dyspnee et eruption cutanee. 
Necessite de premedication par un antihista- 
minique. 

Effets secondaires 

Diarrhee, mucite, alopecie, fievre, frissons, 
reaction d'hypersensibilite, eruption cutanee, 
urticaire, acne, hypotension arterielle, dysp- 
nee, conjonctivite. 

Interactions medicamenteuses 

Pas de modification de la pharmacocineti- 
que en cas de co-administration avec I'iri- 
notecan. 



^ 



MABCAMPATH 



Perfusion IV de 120 min 

V s sem. : 3 mgjl, 10 mgJ2, 30 mgJ3 

2" sem. : 30 mg x 3/sem. (max. 1 2 sem.) 



3 fl. de 1 mL 

(30 mg/mL) 



NR 
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Chimiotherapie 



Proprietes 

Anticorps monoclonal dirigie contre une cgly- 
coproteine (CD52) a la surface des lympho- 
cytes. L'alemtuzumab lyse les lymphocytes 
B et T par I'intermediaire d'une fixation au 
complement etd'unecytotoxicite a mediation 
cellulaire dependant de I'anticorps. 

Indications 

Traitement des leucemies lymphoTdes chroni- 
ques (LLC) chez des patients qui ont ete ex- 
poses a des alkylants et qui n'ont pas 
manifeste de reponse, complete ou partielle, 
au phosphate de fludarabine, ou chez qui 
un traitement de ce type a produit une remis- 
sion de courte duree seulement (moins de 
6 mois). 

■ Rituximab 



Contre-indications 

Grossesse, allaitement, hypersensibilite a 
1'alemtuzumab, infection generalised, VIH. 

Precautions d'emploi 

Risque de reaction d'hypersensibilite avec 

dyspnee. Fievre, frissons, hypotension arte- 

rielle. 

Necessite de premedication par corticoste- 

ro'i'de et un antihistaminique. 

Effets secondaires 

Infection. Septicemie. Pneumonie. Herpes 
simplex. Infection a cytomegalovirus. Infec- 
tions a Pneumocystis carinii. Pancytopenie. 
Cephalee. Conjonctivite. Hypotension arte- 
rielle. Dyspnee. Rage cutanee. Fatigue. 



MABTHERA 



375 mg/m 

l re perf. : 50 mg/h puis apres 30 min 

augmentation de 50 mg/h toutes les 

30 min (max 400 mg/h) 

Perf. suivantes : 100 mg/h puis apres 

30 min augmentation de 100 mg/h 

toutes les 30 min (max 400 mg/h) 



1 fl. de 50 mL (500 mg) 



HOP 



NR 



Proprietes 

Le rituximab se lie a I'antigene CD20 situe 
sur les lymphocytes B et induit la lyse cellu- 
laire. 

Indications 

LNH folliculaire : en IV 1 fois par sem. pen- 
dant 4 sem. En association avec une chi- 
miotherapie : l er jour de chaque cure. 
Traitement d'entretien : en IV tous les 
3 mois jusqu'a progression de la maladie 
(max. 2 ans). 

LNH diffus a grandes cellules B : 1 er jour de 
chaque cure de chimiotherapie. 



Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Hypersensibilite au rituximab. 

Infection severe, infection cardiaque severe. 

Precautions d'emploi 

Syndrome grave de relargage des cytokines. 
Reaction d'anaphylaxie. Hypotension arte- 
rielle. Angine de poitrine. Arythmie. Fibrilla- 
tion auriculaire. Reactivation d'hepatite B. 

Effets secondaires 

Fievre. Frissons. Hypotension arterielle. HTA. 
Nausees. 



INHIBITEUR DE PR0TEAS0ME 
i Bortezomib 



VELCADE 


1,3 mg/m 2 J1,J4,J8,J11 toutes les 
3 sem. 


1 fl. de pdre de 3,5 mg 


HOP 


I 


NR 





Chimiotherapie 



Proprietes 

Le bortezomib inhibe le proteasome 26S en- 
trainant un arret du cycle cellulaire et une 
apoptose de la cellule cancereuse. 

Indications 

En monotherapie pour le traitement du mye- 
lome multiple en progression chez des pa- 
tients ayant rec,u au moins 1 traitement 
anterieur et qui ont deja beneficie ou qui sont 
ineligibles pour une greffe de moelleosseuse. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Hypersensibilite au bortezomib. 
Insuffisance hepatique severe. 



Precautions d'emploi 

Risque de saignement. Surveillance NFS. Sur- 
veillance plaquettaire. Thrombocytopenic. 
Neuropathie peripherique. Risque de convul- 
sion. Hypotension orthostatique. Retention 
hydrique. Cardiopathie. Insuffisance hepati- 
que. Amylose. 

Effets secondaires 

Zona, pneumonie. thrombocytopenic, neu- 
tropenic, anemie. neuropathie peripherique 
hypotension. Dyspnee. vomissements, diar- 
rhees, myalgie perte de poids Insuffisance he- 
patique 



AUTRESANTINEOPLASIQUES 
■ Anagrelide 



XAGRID 


0,5 mg x 2/j, augmenter par paliers 
d'une semaine jusqu'a 2,5 mg x 2/j 


100 gel. 0,5 mg 


475,88 


I 


100% 


4,76 



Proprietes 

Les etudes in vitro de la megacaryocytopofese 
chez I'homme ont etabli que I'action inhibi- 
trice de I'anagrelide sur la formation des pla- 
quettes s'opere par retardement de la 
maturation des megacaryocytes et par reduc- 
tion de leur taille et de leur plo'i'die. L'ana- 
grelide est un inhibiteur de I'AMP cyclique 
phosphodiesterase III. 

Indications 

Reduction du nombre eleve de plaquettes chez 
les patients a risque atteints de thrombocyte- 
mie essentielle, presentant une intolerance a 
leur traitement actuel ou dont le nombre eleve 
de plaquettes n'est pas reduit a un niveau ac- 
ceptable par leur traitement actuel. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'anagrelide. 
Insuffisance hepatique moderee ou severe. 
Insuffisance renale (Clcr < 50 mL/min). 
Absence de contraception feminine efficace. 



Grossesse, allaitement. 
Precautions d'emploi 

Insuffisance hepatique. Insuffisance renale. 

Surveillance : hemoglobinemie, leucocytaire, 

plaquettaire, ASAT, ALAT, uremie, creatinine- 

mie. 

Pathologie cardiaque. 

Femme en age de procreer. 

Enfants. 

Effets secondaires 

Cephalees. Palpitations. Tachycardie. Reten- 
tion hydrique. Nausees. Vomissements. Diar- 
rhees. Anemies. Vertiges. Fatigue et eruptions 
cutanees. 

Interactions medicamenteuses 

Absorption des contraceptifs hormonaux par 
voie orale. 

Jus de pamplemousse : il inhibe le CYP1A2 
et, par consequent, il est egalement suscepti- 
ble de reduire la clairance de I'anagrelide. 



^ 
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Radiotherapie externe 



RADIOTHERAPIE EXTERNE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La radiotherapie est le traitement des mala- 
dies cancereuses utilisant des rayonnements 
ionisants dans le but de detruire les cellules 
malignes. 

Ce traitement est dispense a I'aide de machi- 
nes utilisant des moyens technologiques so- 
phistiques regroupes sur des plateaux 
medico-techniques. 

Ce traitement s'integre dans une strategie 
therapeutique pluridisciplinaire et peut etre 
utilise : 

• a visee curative seule ou associe a la chi- 
miotherapie et/ou la chirurgie ; 

• a visee palliative dans un but antalgique ou 
decompressif ou hemostatique. 

II existe trois types de traitement par radia- 
tions ionisantes : 

• la radiotherapie externe utilisant une source 
de rayonnement a distance de la peau du pa- 
tient ; 



• la curietherapie utilisant des sources ra- 
dioactives scellees placees a I'interieur des 
cavites naturelles ou dans les tissus ; 

• la radiotherapie metabolique utilisant des 
substances radioactives ingerees ou injectees 
dans I'organisme et se fixant sur des tissus du 
corps. 

TRAITEMENT 

• Apprecier la radiosensibilite attendue. 

• Determiner le volume cible. 

• Determiner les contraintes anatomiques du 
volume cible et des organes de voisinage. 

• Faire le choix du rayonnement, choix des 
faisceaux, dosimetric. 

• Presenter le traitement au patient : organi- 
sation, surveillance des effets secondaires, re- 
commandations. 

• Surveiller les effets secondaires selon la lo- 
calisation : cutanes, muqueux, digestifs, he- 
matologiques. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les examens et la prescription sont realises en 
concertation avec 1'equipe pluridisciplinaire. 
La duree du traitement est generalement de 
5 semaines. 

L'infirmier(e) doit s'assurer que le patient 
arrive a I'heure precise a son rendez-vous 
pour le traitement, qui ne dure que quel- 
ques minutes, soit en hospitalisation par la 
demande eventuelle d'un brancardier si 
cela est necessaire, soit a domicile par la 
prescription d'un taxi medical ou en voiture 
personnelle, en fonction de I'etat de sante. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

DEFINITIONS 

Reactions precoces 

Pendant ou dans les semaines qui suivent le 
traitement, dues a une toxicite du tissu irradie, 
generalement transitoires et controlees par un 
traitement symptomatique. 

Reactions tardives 

Plusieurs mois ou annees apres la radiothera- 
pie : sequelles liees a une modification de la 
vascularisation des tissus ayant regu les 
rayons. L'avis d'un specialiste est necessaire 
pour le diagnostic differentiel d'une rechute 
associee, toujours possible. 
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IRRADIATION DU SEIN 

Risque d'atteinte de I'integrite de la peau 

• Informer la patiente qu'il taut eviter tout frot- 
tement avec des linges irritants, porter des vete- 
ments en coton, soie, lin, non serres sur la zone 
traitee ; le port de chaine en metal est decon- 
seille ; proscrire les lotions alcoolisees, les deo- 
dorants, les cremes sur la zone traitee, toute 
maceration de la peau et I'exposition au soleil. 

• Erytheme leger, dermite : appliquer de \'EO- 
SINE AQUEUSE. 

• Dermite exsudative : meme application, 
avec pansement. 

IRRADIATION DU THORAX (MEDIASTIN, 
POUMONS, BRONCHES, PLEVRE) 
Les zones irradiees sont variables, limitees a 
la tumeur et/ou aux aires ganglionnaires me- 
diastinales et sus-claviculaires. 
Risque d'atteinte de I'integrite de la peau 
Cf. Sein p. 607. 

Irritation de la muqueuse bronchique 
El le entrame toux (± dysphagie, cesophagite), 
douleur ayant pour consequence un degage- 
ment inefficace des voies respiratoires, un de- 
ficit nutritionnel et une alteration de I'etat 
general. 

• Etablir une courbe de poids. 

• Adapter I'alimentation : enrichie en calorie, 
mixee, fractionnee. 

• Mettre a disposition le materiel a aspiration 
tracheale. 

• Appliquer et evaluer le traitement contre la 
douleur et contre I'atteinte de I'integrite de la 
peau s'il y a lieu. 

ORL ET CHAINE GANGLIONNAIRE 

Risque d'atteinte de la muqueuse buccale 
Une hygiene buccale est exigee : 

• Consultation aupres du stomatologue : 

• Ablation des dents cariees avant le traite- 
ment afin de prevenir les radionecroses. 

• Realisation de gouttieres « porte-fluor », a 
mettre tous les jours apres nettoyage des dents. 

• Bains de bouche plusieurs fois par jour apres 
chaque repas et si necessaire avec antibiotique 
ou antifongique sur prescription medicale. 

• Retablir la sante buccale par la salive artifi- 
cielle, atomiseurs buccaux et menthe sans Sucre. 



Risque d'atteinte de I'integrite de la peau 

• Cf. Irradiation du sein p. 607. 

• Proscrire le rasoir mecanique, les lotions 
apres rasage, creme, le frottement de vete- 
ments ou de chames. 

Deficit nutritionnel 

ll est du a la gene ou la douleur a la degluti- 
tion : 

• Donner une alimentation enrichie en proti- 
des, mixee, fractionnee. La pose d'une sonde 
nasogastrique peut etre prescrite. 

• La courbe de poids est etablie et surveillee. 
Alteration de la communication verbale 

El le est due parfois a une irritation des cordes 
vocales ou la presence d'une tracheotomie. 

CERVEAU 

Alopecie transitoire 

Elle est localisee ou totale pendant le traite- 
ment. Preciser au patient que les cheveux re- 
poussent au bout de 3 a 4 mois. Les conseils, 
de coiffure ou de perruque, sont a transmettre 
au patient. 
Fatigue 

Conseiller le repos pendant et apres le traite- 
ment. Un ralentissement ideomoteur et une 
alteration des fonctions intellectuelles peu- 
vent etre observes. 

S'assurer de I'observance du traitement. 
ABDOMEN, PELVIS 

• Les effets secondaires sont lies a Taction des 
rayons sur les differents organes : 

• Douleur. 

• Nausees, vomissements. 

• Cystite, vaginite, rectite. 

• Diarrhees, spasmes coliques. 

• Alteration des globules sanguins. 

• Fatigue intense. 

• Surveiller tous les effets secondaires; des 
leur apparition alerter le medecin et mettre en 
place le protocole etabli : 

• Surveiller la courbe de poids. 

• Instaurer un regime sans residu, fractionne. 

• Donner le traitement symptomatique et en 
evaluer I'efficacite. 

• Effectuer si necessaire des injections medi- 
camenteuses vaginales, vesicales, rectales. 

• Surveiller la fatigue. 
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608 Radiotherapie externe 

• Respecter I'hygiene stricte genito-urinaire se reproduire. Ces rayons proviennent d'un 
apres chaque selle et miction avec savon sur- appareil denomme Telecobalt (en cours de 
gras, ringage et sechage doux. disparition) ou, desormais, d'un accelerateur 

• Etre a I'ecoute d'eventuels troubles sexuels. lineaire de particules. 

• Encourager le patient a exprimer ses senti- • Le protocole du traitement (duree, organi- 
ments face a I'equipement de radiotherapie. sation pratique, simulation, consultations me- 

• Faciliter I'expression de ses craintes relati- dicales, deroulement d'une seance). 

ves au pronostic du traitement. • Les effets secondaires possibles et leur pre- 



EDUCATION ET CONSEILS 



vention : 

• irritation de la peau ; 

• douleurs diverses ; 



L'infirmier(e) donne les explications suivantes : • inappetence ; 

• Definition de la radiotherapie : traitement • fatigue; 

utilise depuis cent ans contre les affections • lassitude morale. 

cancereuses, par rayonnements ionisants, On remet au patient un livret pour lui expli- 

dans le but de detruire les cellules malades quer ce qu'est la radiotherapie que I'infir- 

d'une tumeur maligne et de les empecher de mier(e) commente. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

RADIOTHERAPIE : CENTRAGE ET SEANCES 

Definition 

Chronologiquement, les etapes de la radiotherapie sont les suivantes : 

• le centrage, 

• la dosimetric 

• les seances de radiotherapie. 
Methode 

Le centrage 

Le centrage permet de reperer le ou les sites sur lesquels le rayonnement devra etre delivre. 

II est realise par un radiotherapeute, dans la salle du simulateur. Ces sites sont nommes « les 

champs d'irradiation ». 

A ce rendez-vous, le radiotherapeute va egalement reperer les organes sains afin de les pro- 

teger lors des seances futures. 

Chaque champ d'irradiation va done etre dessine sur la peau du patient au moyen d'un 

feutre specifique qui permet de marquer les zones a irradier sur toute la duree du traitement 

(le trace sera regulierement entretenu car il tendra naturellement a s'effacer). 

A Tissue du traitement, 1'encre est effacee. Les tatouages sont tres peu recommandes a cause 

de leur caractere indelebile. 

La dosimetrie 

La dosimetrie est l'etude de la dose minimale et efficace de rayonnement a administrer. Les 

doses standard sont definies a I'echelle internationale en fonction de multiples criteres. Le 

but principal est la destruction des cellules tumorales tout en developpant le minimum d'ef- 

fets secondaires. 

Pour la faire, le patient subira un scanner sans injection de dosimetrie. 

Apres etude, le radiotherapeute, le dosimetriste et un physicien definiront la dose totale a 

administrer sur la duree du traitement et la repartition des doses precises. 
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Les seances de ra.diothera.pie 

Le traitement s'organise de facon tres reguliere et programmed : le patient aura une seance 

de radiotherapie par jour pendant 4 a 5 jours successifs et la duree du traitement s'etend 

sur 5 a 8 semaines. 

Une seance est tres breve : 5 a 10 minutes en general. 

Le patient recoit des le debut du traitement la planification des seances. 

Au prealable, il recoit egalement de nombreux conseils en matiere d'hygiene, d'alimentation 

et d'habillement pour mieux tolerer le traitement. 

Avant chaque seance, le patient est examine par le radiotherapeute qui verifie l'apparition 

de la moindre anomalie liee aux effets secondaires du traitement. 

La seance se realise dans une enceinte blindee. Le patient est seul mais reste en lien direct 

avec les manipulateurs radio et le radiotherapeute au moyen d'interphone et de videosur- 

veillance. 

Conseils 

Surveillance des effets secondaires : 

• rougeur de la peau similaire a un coup de soleil, 

• proscrire les produits contenant de 1'alcool (parfum, deodorant). 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



« La douleur est une experience sensorielle et 
emotionnelle desagreable, associee a un 
dommage tissulaire reel ou virtuel, ou decrite 
en termes d'un tel dommage. » {International 
Association Study of Pain). 

CAUSES ET MECANISMES 

El le peut etre aigue, en general associee a un 
evenement precis, ou chronique, persistant 
depuis plus de 3 mois, au debut mal defini. 
Il existe trois sortes de mecanisme : 

* Douleur par exces de stimulation nocicep- 
tive, le plus souvent persistante, « coup de 
poignard » a type de pression, rongeant, inci- 
sive ou a type de crampe. 

* Douleur neurogene liee a des dysfonction- 
nements des systemes de controle peripheri- 
ques et centroperipheriques. 

* Douleur « idiopathique », qui serait liee a 
des facteurs psychologiques, culturels et so- 



ciaux, par activation centrale d'origine emo- 
tionnelle puis induction d'un phenomene 
peripherique, ou liee a des evenements stres- 
sants induisant la defaillance du systeme in- 
hibiteur. 

TRAITEMENT 

DIXPRINCIPES 

• Croire aux plaintes douloureuses. 

• Traiter, si possible, la cause. 

• Hierarchiser la prescription en fonction du 
type et de I'intensite de la douleur. 

• Prescription reguliere, a heure fixe. 

• Privilegier la voie orale. 

• Maintenir le patient vigilant. 

• Prevenir et depister les effets indesirables. 

• Privilegier les associations co-analgesiques. 

• Reevaluer regulierement I'efficacite du trai- 
tement. 

• Maintenir un soutien psychologique. 



^ 
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EVALUER LA DOULEUR 

• Apprecier I' importance et la severite de 
la douleur a I'aicle des echelles de mesu- 
res : 

- echelle visuelle analogique (EVA) ; 

- echelle numerique (EN) ; 

- echelle verbale simple (EVS). 

• Apprecier la contribution respective de cha- 
que composante, somatique, psychologique, 
affective, emotionnelle, sociale. 



• Faire decrire spontanement la douleur {cf. 
Questionnaire QDSA ci-dessous ; echelle de 
Karnofsky, cf. Tumeurs cerebrales specialite 
Neurologie). 

• Utiliser ['echelle de surveillance des effets 
secondaires (of. tableau p. 611). 

• Apprecier I'efficacite des traitements deja 
recus. 

• Realiser un examen clinique centre sur la tu- 
meur, en zones douloureuses, et neurologique. 



Questionnaire QDSA 



A Battements 


j 


□ E 


Tiraillement 


j 


□ K 


Nauseeuse 


u 


□ 


Pulsations 


li 


□ 


Etirement 


LI 


□ 


Suffocante 


□ 


□ 


£lancements 


li 


□ 


Distension 


LI 


□ 


Syncopale 


□ 


□ 


En eclairs 


j 


LI 


Dechirure 


J 


□ 








Decharges 


li 


□ 


Torsion 


LI 


□ L 


Inquietante 


□ 
LI 


J 

□ 


Electriques 


_i 


LI 


Arrachement 


J 


LI 


Oppressante 


Coups de marteau 


li 


□ 

F 


Chaleur 


J 


LI 


Angoissante 


□ 


J 


B Rayonnante 


li 


□ 


Brulure 


LI 


a M 


Harcelante 


□ 


□ 


Irradiante 


li 


□ 

G 


Froid 


J 


□ 


Obsedante 


LI 
□ 


□ 
□ 


C Piqure 


^ 


□ 


Glace 


LI 


□ 


Cruelle 


Coupure 
Penetrante 




□ 

□ H 


Picotements 


J 


u 


Torturante 
Suppliciante 


□ 
LI 


□ 
□ 


Transpercante 
Coups de poignard 


j 
j 


LI 
□ 


Fourmillements 
Demangeaisons 


LI 
J 


□ 

□ N 


Genante 
Desagreable 


LI 
□ 


□ 
□ 


D Pincement 


j 


□ ' 


Engourdissement 


J 


LI 


Penible 


LI 


□ 


Serrement 


^i 


□ 


Lourdeur 


LI 


J 


Insupportable 


□ 


J 


Compression 


j 


LI 


Sourde 


LI 


□ 




Enervante 


LI 


□ 


Ecrasement 


Fatigante 


LI 


□ 


Exasperante 


□ 


□ 


En etau 


Epuisante 


J 


LI 


Horripilante 


□ 


□ 


Broiement 


j 


LI 


Ereintante 


LI 


□ 

p 


Deprimante 
Suicidaire 


□ 
LI 


□ 
□ 


1 re case : cocher 


l e case : mettre une note 












Absent 


Faible 


2 Modere 


3 


=ort 


4 Extremement fort 


Pas du tout 


Ur 


peu 


Moyennement 




Beaucoup 


Extremement 
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Surveillance des effets secondaires 



S„ m „o,e„ce 




1 


; 


Absence 

Sieste inhabituelle 




Tremblements 





; 


Absence 

Observes mais pas par le malade 




2 


- 


S'eveille des qu'on parle 






2 


= 


Signales par le malade 




3 


= 


S'endort meme quand on 1 


i parle 




3 


= 


Persistants malgre un traitement 




4 


= 


Dort tout le temps 






4 


= 


Persistants malgre deux traitements 


Nausees et 





- 


Absence 




Bouche seche 





- 


Absence 


vomissements 


1 


= 


Rares.toleres 






1 


= 


Gene le patient 




2 


s 


Frequents, necessitent un t 


aitement 




2 


= 


Muqueuses seches 




3 


= 


Resistent au traitement 






3 


= 


Langue et levre roties 




4 


= 


Vomissements incoercibles 




Retention urinaire 





= 


Absence 


Constipation 





JB 


Absence 






1 


= 


Difficulte signalee 




1 




1 selle / 2-3 jours 

1 selle/ 4-5 jours 






2 




Mictions difficiles 




2 


= 






?, 


= 


Retention aigue d'urine > 12 heures 




3 




1 selle par semaine 














4 


= 


Pas de selles depuis plus d'l 


ne semaine 


Sueurs 



2 


; 


Absence 

Genantes pour le patient 


Prurit 



1 


: 


Absence 

Observe non mentionne pa 


le malade 




3 


■ 


Obligent a changer le linge 




2 


= 


Signale par le malade 




Troubles de la vue 





= 


Absence 




3 


= 


Intolerable 






1 
2 


: 


Signales 
Empechent la lecture 


Dysphorie 




1 


= 


Absence 

Reves inhabituels 






3 


" 


Empechent une activite suivie 




2 


_. 






Vertiges 





= 


Absence 




3 


" 


Hallucinations 






1 
2 
3 


= 


Rares 

Empechent les activites 

Permanents meme sans activite 



Paliers antalgiques OMS 



PALIER5 ] 


, 


(suppression de la douleur) 

1. Liberation prolongee Kapanol 


24 h 


f TOXICITE J 




Constipation 








Sophidone 


12 h 


Somnolence 






Durogesic 


72 h 


Secheresse buccale 


HI Opiaces forts 




Oxycontin 


12 h 


Nausees 


± Adjuvants 




Moscontin 
Skenan 


12 h 
12 h 


Transpiration 


A 














2. Liberation immediate 


Acti-Skenan 
Sevredol 
Actiq 
Oxynorm 


4h 
4h 
4h 
4h 




Opiaces faibles 


1. Codeine 


Efferaigan 


4h 




Non opiaces 




Codeine 






± Adjuvants 




Codotiprane 






J 


, 


2. Dextropropoxyphene 


Diantalvic 
Propofan 


6-8 h 
6-8 h 








3. Tramadol 


Topalgic 


6-12 h 






1. Aspirine 




4-6 h 


Troubles gastriqus 


1 Non opiaces 
± Adjuvants 


2. Paracetamol 




4-6 h 


Troubles hepatiques 


3. Nefopam 


Acupan 


4-6 h 






(^ADMINISTRATION REGUUERE ~) 
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TRAITEMENT DE LA MALADIE TUMORALE, 
SI ELLE EST LA CAUSE 

• Traitement medical par chimiotherapie, 
hormonotherapie. 

• Radiotherapie antalgique osseuse ou de de- 
compression. 

• Chirurgie par exerese tumorale, derivation 
digestive ou urinaire, exerese osseuse ou 
consolidation, decompression medullaire ou 
d'epidurite. 

• Isotope par strontium 90. 

• Embolisation ou cimentoplastie par radiolo- 
gic interventionnelle. 

TRAITEMENTS ANTALGIQUES 

• Indiques devant des douleurs par exces de 
stimulation. 

• Tableau des paliers des antalgiques de 
I'OMSfd". schema p. 611). 

• Stimulation electrique transcutanee. 

• Bloc nerveux peripherique. 

• Modulation sensorielle : massage, drainage 
lymphatique, acupuncture. 

• Therapeutique comportementale : hypnose, 
biofeedback, relaxation, sophrologie. 



• Autres traitements associes, co-antalgie : 

- corticoides ; 

- antideprcsscurs. antiepileptiques ; 

- antispasmodiques. 

TRAITEMENT DES EFFETS SECONDAIRES 
DESMORPHINIQUES 

• Somnolence, generalement due a un surdo- 
sage. 

• Nausees, vomissements en debut de traite- 
ment. 

• Retention urinaire, parfois. 

• Secheresse buccale : necessite d'humidifi- 
cation frequente. 

• Constipation constante necessitant un trai- 
tement associe (cf. Fiche technique p. 613). 

PRONOSTIC 

Chez les patients atteints d'un cancer, une 
douleur moderee ou severe existe dans un 
tiers des cas au debut de la prise en charge et 
dans 60 a 90 % des cas a un stade avance de 
la maladie. L'OMS estime a 25 % les patients 
qui presentent une douleur severe mal con- 
trolee au moment de la phase terminale. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Realiser les examens presents par le mede- 
cin permettant de decouvrir la maladie even- 
tuelle qui se cache derriere la douleur. 

• Ecouter ce que dit le patient, observer son 
comportement et celui de ses proches avant 
de proposer une hypothese de diagnostic in- 
firmier pour renseigner le medecin, I'aider a 
prendre une decision pour la mise en place 
d'une strategie therapeutique. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Appliquer le traitement prescrit par le me- 
decin en etant vigilant a la posologie, aux 
conversions et dilutions des produits. 

• Donner des informations au patient et a 
ses proches concernant la douleur, le trai- 
tement et prendre en compte le desir du pa- 



tient a participer a la prise en charge de la 
douleur. 

SOINS -TRAITEMENT 

Selon La cause de La douleur 

• Positionnement. 

• Massage. 

• Relaxation. 

• Soins buccodentaires. 

• Toilette, douche. 

• Distraction. 

• Relations d'aide, ecoute. 

• Vessie de glace ou bouillotte. 

Selon L'impact de la douleur 
sur La qualite de vie 

• Juger de l'impact de la douleur sur le som- 
meil, Pappetit, I'activite, I'humeur, les rela- 
tions familiales, le travail. 

• Dispenser des soins relationnels : 
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• Utiliser des strategies de relation d'aide afin 
de connaitre Pexperience douloureuse vecue 
par le patient, en tenant compte de son etat ; 
est-il en phase de deni, de revoke, de mar- 
chandage ? 

• Viser a diminuer I'anxiete du patient et de 
ses proches par sa presence. 

• Proposer des distractions appropriees. 

• Proposer si necessaire un soutien psycholo- 
gique. 

• Participer a devaluation de la douleur avec 
le patient, etape preliminaire indispensable a 
la mise en place du traitement et a son suivi. 

• Surveiller les effets secondaires des traite- 
ments, plus particulierement des morphini- 
ques, afin de les prevenir et les trailer : 
constipation (cf. Fiche technique p. 613), nau- 
see, somnolence, hallucination, contusion. 

• Appliquer le traitement : 

• S'assurer que le patient regoit le traitement, 
surtout lorsqu'il est administre par voie orale. 

• Respecter la posologie et le rythme des pri- 
ses selon la duree d'action des medicaments, 
meme si le patient n'a pas mal. 

• Informer le patient sur les modifications de 
son traitement et sur les eventuels effets se- 
condaires. 



• Assurer le trace de la courbe de cotation de 
la douleur (au moins 4 fois/j). 

• Realiser les transmissions ecrites selon les 
techniques de transmissions ciblees « Don- 
nees - Actions - Resultats », permettant le 
suivi du traitement par I'equipe prenant le re- 
lais dans la prise en charge. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'obtention de I'adhesion du patient face aux 
propositions de soins fait partie de la reussite 
des actions therapeutiques. II faut done lui 
donner, ainsi qu'a ses proches, toutes les in- 
formations : 

• ses droits a etre soulage ; 

• la definition et le mecanisme de la douleur ; 

• I'importance de Pautoevaluation : e'est lui 
I'expert ; 

• la posologie, les effets des antalgiques ; 

• les autres traitements associes. 

Ces informations sont faites par le medecin, 
par l'infirmier(e) : 

• oralement ; 

• a I'aide de livrets specifiques ; 

• ou de videos. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CONSTIPATION CHEZ LE PATIENT SOUS TRAITEMENT MORPHINIQUE 

Prise en charge 

Objectif 

Reprise du transit. 

Actions infirmieres 

• Faire un toucher rectal sur prescription medicale : 

— En presence d'un fecalome : eliminer naturellement avec un lubrifiant. 

— Si l'ampoule rectale est vide : prevenir le medecin qui adaptera le traitement.l 

• Verifier que le protocole de prevention de la constipation a bien ete applique. 

• Refaire une education si necessaire. 

Prevention 

Objectif 

Permettre au patient sous traitement morphinique d'avoir trois selles par semaine au mini- 
mum. 
Actions infirmieres 

• Evaluation des besoms en formation : 
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- Par un entretien, verifier ce que le patient connait. 

- Selon ses reponses, lui proposer quelques indications. 

• Education du patient : 

- Lui dire que la constipation est quasi constante avec la prise de morphiniques. 

- Bien insister sur la necessite de la prise de laxatifs oraux (sur prescription medicale), 
tous les jours et pas seulement a la demande : LUBENTYL a la magnesie, 1 cuillere a cafe 
3 fois/j, a prendre dans un grand verre d'eau (dose a adapter en fonction du resultat). 

- Rechercher les facteurs favorisants : alitement, anxiete, constipation ancienne. 

- Donner une liste d'aliments riches en fibres : cereales, pain au son, fruits sees, petits pois, 
lentilles, oleagineux, pruneau, raisin, figue, kiwi, ananas. 

- Indiquer que la quantite de liquide absorbe quotidiennement doit etre d'1,5 L 

- Proposer un massage du colon, des exercices abdominaux susceptibles de stimuler le 
peristaltisme. 

• Evaluation ; noter sur le dossier de soins : 

- le niveau de connaissance du patient ; 

- la consistance et la frequence des selles. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

INFORMATION AU PATIENT EN SOUFFRANCE 

Aider le patient a identifier ce qui augmente la douleur 

• Fatigue : 

- Apprendre a planifier ses activites dans la journee, en tenant compte de ses limites. 

- Expliquer que la fatigue « prend de l'energie ». 

■ Peur : se mettre a l'ecoute du patient pour lui permettre d'exprimer ses peurs de la douleur, 
du devenir, de la perte d'autonomie, des opiaces. 

• Mouvements ou positions algiques : apprendre au patient a les lister afin de les eviter. 

• Manque de sommeil : 

- Signaler au medecin les troubles du sommeil. 

- Rechercher les habitudes d'endormissement. 

- Respecter le calme, eviter les soins nocturnes. 

Identifier les facteurs qui diminuent la douleur 

Et utiliser selon le choix du patient : 

• moyens de detente : massages, lecture, musique, relaxation ; 

• bains chauds, vessie de glace ; 

• immobilisation de la partie douloureuse ; 

• activites de distraction explorees avec le patient, afin que la douleur ne soit pas le centre 
de sa vie. 

Appliquer et evaluer le traitement 

• Expliquer les raisons et la necessite de prises regulieres d'antalgiques. 

• Evaluer l'efficacite du traitement 30 min et 6 h apres la prise. 

• Lui demander de signaler la reapparition des douleurs. 

• Evaluer aupres du patient la connaissance des effets secondaires du traitement, ses expe- 
riences anterieures, le mythe de la morphine. ► 
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• Faire une education en fonction de cette evaluation. 

• Si necessaire, donner des informations sur les techniques de traitement specifique : pompe 
d'analgesie autocontrolee (PCA), electrostimulation transcutanee, remettre une fiche d'in- 
formation et un mode d'emploi. 

Aider la famille a repondre au mieux au patient qui souffre 

• Faciliter la communication avec l'entourage. 

• Encourager le role d'« aidant », mesurer les limites, apprecier les insuffisances. 

• Encourager la famille a faire part de ses craintes face au traitement, au devenir. 

• Lui dire qu'il n'est pas seul, lui donner les coordonnees telephoniques du service et autres 
intervenants susceptibles de pouvoir repondre a ses questions et lui apporter du soutien. 



LEUCEMIES AIGUES 



FICHE MALADIE 



Toutes les hemopathies malignes ne sont pas 
traitees ici. Ne sont abordees que les plus fre- 
quentes. 

DEFINITION 

Les leucemies aigues sont des cancers issus 
des lignees leucocytaires de la moelle. Elles 
apparaissent tantot chez I'enfant, tantot chez 
I'adulte d'age mur. On definit deux types de 
leucemies : lymphoblastique a partir des lym- 
phocytes, et myeloblastique a partir de la li- 
gnee granuleuse et sa variante, la leucemie 
monoblastique, a partir des precurseurs des 
monocytes. 

Les cellules malignes proliferent, envahissent 
la moelle tout entiere, se repandent dans le 
sang et essaiment dans tous les organes. 

CAUSES ET MECANISMESi 

Les leucemies de I'enfant n'ont pas de cause 
bien identifier ; les leucemies de I'adulte peu- 
vent etre secondaires a I'exposition aux subs- 
tances chimiques, en particulier la 
chimiotherapie, mais aussi a I'exposition aux 
irradiations; enfin, il existe la possibilite que 
la leucemie aigue soit secondaire a une leu- 
cemie chronique. 



DIAGNOSTIC 



Le diagnostic de leucemie est soupgonne de- 
vant les signes d'insuffisance medullaire (cf. 
chapitre Aplasie suite a une chimiotherapie 
p. 634) et confirme devant la presence des 
cellules anormales (NF) dans le sang ou dans 
la moelle apres ponction sternale (PS) et re- 
cherche cytochimique et moleculaire. 



TRAITEMENT 



• Chimiotherapie agressive entraTnant une 
aplasie severe necessitant un traitement en 
chambre isolee. Les cellules normales sont 
detruites en meme temps que les cellules ma- 
lignes. Plus les doses sont fortes, plus la 
chance d'obtenir une remission complete est 
grande. 

• Corticoides. 

• Antibiotherapie si necessaire. 

• Transfusion sanguine et plaquettes. 

• Une greffe de moelle peut etre realisee dans 
certains cas en structure specialisee. 



^ 



PRONOSTIC 



Le pronostic des leucemies de I'enfant est net- 
tement meilleur que celui des leucemies de 
I'adulte, essentiellement a cause de leur na- 
ture, mais aussi du jeune age du patient. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS EDUCATION ET CONSEILS 



• Hemogramme. • Relation d'aide : anxiete et fatigue liees a la 

• Assister I'operateur pour realiser le myelo- gravite du diagnostic, du traitement et de 
gramme par ponction sternale. I'isolement. 

• Informer sur la necessite d'un traitement 
SURVEILLANCE DU TRAITEMENT chimiotherapique entrainant une aplasie the- 

• Patient en chambre isolee. ' rapeutique et ses consequences. 



■ Aplasie : cf. Aplasie suite a une chimiothe- 



• Expliquer les risques et la prevention des in- 



rapie p. 634. fections, des hemorragies. 

• Mesures anti-infectieuses * Preparer le depart en structure specialised 
. Surveillance des hemorragies. P our r<5aliser la S reffe de moelle - 

• Surveillance de la transfusion des plaquettes. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

MYELOGRAMME - PONCTION STERNALE 

Definition 

Le myelogramme consiste en l'etude histologique de la moelle osseuse prelevee au niveau 
du sternum. La ponction sternale est realisee sous anesthesie locale par un medecin hema- 
tologue assistee d'une infirmiere. II s'agit d'un acte medical dont le but est de diagnostiquer 
une anomalie de la moelle osseuse ou d'en faire une recherche genetique. 

Methode 

Preparation du materiel 

Plateau decontamine. 

Compresses steriles. 

Un antiseptique fort en monodose type BETADINE. 

Un savon antiseptique fort type BETADINE SCRUB. 

Monodoses de serum physiologique. 

Un bistouri sterile a usage unique. 

Un champ sterile fenetre. 

Une paire de gants steriles pour I'operateur. 

Un trocart sterile a usage unique a ponction sternal appele « trocart de Mallarme ». 

Une seringue de 10 cc, une aiguille pompeuse et une aiguille sous-cutanee pour faire l'anes- 

thesie locale. 

Un flacon de xylocaine a 1 %. 

Un tube de creme anesthesiante type EMLA. 

Une seringue de 20 ml a embout simple et excentre (non Luer Lock). 

Six lames et 2 portes-lames. 

Un adhesif type ELASTOPLAST. 

Sac d'elimination des dechets type DASRI. 

Un conteneur a aiguilles. 

Au prealable 

Expliquer le deroulement du soin au patient, lui preciser qu'il durera 15 a 20 minutes. ► 
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Appliquer une heure avant la ponction la creme anesthesiante type EMLA au niveau du ster- 
num afin de limiter la douleur lots de l'anesthesie. 
Installer le patient en decubitus dorsal strict, tete basculee vers l'arriere. 
Realisation de la ponction sternale 
Friction hydro-alcoolique des mains. 

L'infirmiere retire l'excedent de creme anesthesiante prealablement appliquee. 
Rincer au serum physiologique. 

Realiser une premiere asepsie cutanee de la zone a ponctionner : faire la toilette locale de 
la zone a ponctionner avec le savon antiseptique, rincer au serum physiologique, secher et 
appliquer largement un antiseptique dermique fort en le laissant agir au moins 1 minute. 
Mettre l'ensemble du materiel necessaire sur un champ sterile en respectant les conditions 
steriles de chaque dispositif medical. 

Le medecin : lavage antiseptique des mains. 

Mettre les gants steriles. 

Realiser une seconde antisepsie cutanee du site avec des compresses steriles prealablement 

imbibees d'antiseptique fort. 

Appliquer ensuite le champ fenetre au niveau du site a prelever. 

Faire l'anesthesie en sous-cutanee. 

Le medecin introduit le trocart dans 1'os sternal, retire le mandrin, adapte la seringue de 

20 mL au trocart et aspire quelques gouttes de moelle. 

Retirer le trocart, realiser une nouvelle antisepsie cutanee avant d'appliquer un pansement 

compressif au niveau du sternum. 

Deposer ensuite le prelevement de moelle sur les differentes lames en etalant chaque goutte 

prelevee. 

Faire une friction hydro-alcoolique des mains. 

Acheminer aussitot le prelevement avec la prescription medicale au laboratoire d'hematologie. 

Surveillance infirmiere post-ponction 

Evaluer la douleur. 

Verifier l'apparition de saignement, de chaleur, et/ou de rougeur au niveau du point de ponction. 

Surveiller les parametres hemodynamiques du patient pour anticiper le moindre malaise. 

Le patient reste au repos pendant 30 minutes apres l'examen. O 

Le pansement sera conserve 12 heures. 2 

— o 

( FICHE TECHNIQUE ) ^ 

BIOPSIE OSTEOMEDULLAIRE £ 

O 

Definition q 

La biopsie osteomedullaire (BOM) permet l'etude histologique du tissu hematopo'ietique et ^ 
de son environnement a partir d'un prelevement de moelle osseuse issu de l'epine iliaque ^ 
postero-superieure. Ce prelevement est realise au lit du patient sous anesthesie locale par Jj^ 
un medecin hematologue assistee d'une infirmiere. Son but peut etre a visee diagnostique 
ou de surveillance dans le cadre d'un lymphome, une aplasie medullaire, un envahissement 
de la moelle, par exemple. 

Methode 

Preparation du materiel pour la biopsie medullaire 

Plateau decontamine. 

Carre de protection a usage unique. ► 



^ 
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Compresses steriles. 

Un antiseptique fort en monodose type BETADINE. 
Un savon antiseptique fort type BETADINE SCRUB. 
Monodoses de serum physiologique. 
Un bistouri sterile a usage unique. 
Un champ sterile fenetre. 
Une paire de gants steriles pour l'operateur. 

Un trocart a BOM sterile a usage unique appele « trocart de Jamshidi ». 
Une seringue de 10 cc, une aiguille pompeuse et une aiguille sous-cutanee pour realiser 
l'anesthesie locale. 
Un flacon de xylocaine a 1 %. 
Un tube de creme anesthesiante type EMLA. 

Petits pots steriles contenant du liquide de Bouin aqueux pour conserver les prelevements. 
Sutures cutanees steriles et adhesives type STERIL-STRIP. 
Un adhesif type ELASTOPLAST. 
Sac d'elimination des dechets type DASRI. 
Un conteneur a aiguilles. 
Au prealable 

Expliquer le deroulement du soin au patient, lui preciser qu'il ne durera que 1 5 a 20 minutes. 
Appliquer une heure avant la ponction la creme anesthesiante type EMLA au niveau de l'os 
iliaque afin de limiter la douleur lors de l'anesthesie. 
Installer le patient en decubitus ventral ou lateral. 
Realisation de la biopsie medullaire 
Friction hydro-alcoolique des mains. 

L'infirmiere retire 1'excedent de creme anesthesiante prealablement appliquee. 
Rincer au serum physiologique. 

Faire une premiere asepsie cutanee de la zone a ponctionner : faire la toilette locale de la 
zone a ponctionner avec le savon antiseptique, rincer au serum physiologique, secher et ap- 
pliquer largement l'antiseptique dermique fort en le laissant agir au moins 1 minute. 
Mettre l'ensemble du materiel necessaire sur un champ sterile en respectant les conditions 
steriles de chaque dispositif medical. 

Le medecin : lavage antiseptique des mains. 

Enfiler les gants steriles. 

Realiser une seconde antisepsie cutanee du site avec des compresses steriles prealablement 

imbibees d'antiseptique fort. 

Appliquer ensuite le champ fenetre au niveau du site a prelever. 

Faire l'anesthesie en sous-cutanee. 

Si besoin, une tres legere incision est realisee puis le medecin introduit le trocart, retire le 

mandrin, et fait un mouvement rotatif pour ponctionner l'os. 

Retirer le trocart, reserver le prelevement (cylindre de biopsie ayant la forme d'une carotte) 

dans les pots steriles contenant le liquide de Bouin. 

Faire un pansement compressif au niveau du site ponctionne. 

Friction hydro-alcoolique des mains. 

Acheminer aussitot le prelevement avec la prescription medicale au laboratoire d'hematologie. 

Surveillance infirmiere post-ponction 

Evaluer la douleur. 
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Verifier l'apparition de saignement, de chaleur, et/ou de rougeur au niveau du point de ponction. 
Surveiller les parametres hemodynamiques du patient pour anticiper le moindre malaise. 
Laisser le pansement compressif pendant 48 heures. 
Les sutures seront renouvelees pendant 7 jours. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



LEUCEMIES AIGUES-PROTOCOLE D'INDUCTION - PR0T0C0LE LAP 
■ TretinoTne 



ATRA VESANOID 



45 mg/m 2 /j en 2 prises pendant les 
repas, 30 a 90 j selon la remission 
complete 



100 caps, de 10 mg 



HOP 



NR 



Proprietes 

Metabolite endogene de la vitamine A (classe 
des retinoides). La tretinoTne pourrait modi- 
fier Taction d'un recepteur nucleaire a I'acide 
retinoi'que (RAR). Elle induirait une differen- 
ciation des cellules et une inhibition de la 
proliferation dans les lignees hematopoieti- 
ques transformers, notamment au cours de la 
leucemie aigue promyelocytaire ou le recep- 
teur alpha de I'acide retinoi'que est fusionne 
avec une proteine appelee PML. 

Indications 

Leucemie aigue promyelocytaire. 



Contre-indications 

Grossesse, allaitement, a 
des. 



lergie aux retinoi- 



Effets secondaires 

Syndrome d'hypervitaminose A. Syndrome 
d'activation leucocytaire (hyperleucocytose, 
fievre, dyspnee, cedemes et epanchements se- 
reux, hypotension et insuffisance hepatorenale, 
infiltrats pulmonaires), justifiant corticothera- 
pie et admission en reanimation si necessaire. 

Interactions medicamenteuses 

Avec les tetracyclines (risque d'hypertension 
intracranienne) et les progrestatifs. 



^ 
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PROTOCOLE 


MEDICA- 
MENTS 


VOIE 
D'ADMINI 
STRATION 


DOSES 

/M 2 /J 


ADMINIST 
RATION 
RYTHME 


7 + 3 


Cytarabine 

Doxorubicin 

ou 

daunorobicine 


Perfusion 
continue 

bolus IV 
bolus IV 


100 a 200 mg 
30 mg 
13 mg 


JlaJ7 
JlaJ3 




Cytarabine 


en 3 h, 
matin et soir 
(a 12 h 
d'intervalle) 


3 000 mg/m 2 
x2/j 


JlaJ3 
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3 R0T0C0LE LAL 



PROTOCOLE 


MEDICA- 
MENTS 


VOIE 
D'ADMINI 
STRATION 


DOSES 

/M 2 /J 


ADMINIST 
RATION 
RYTHME 


Induction 


Vincristine 


bolus IV 


1 mg 


J1J7J15, 

J22 




Cyclophos- 
phamide 

Doxorubicine 

Prednisone 


bolus IV 

bolus IV 
PO 


300 a 600 mg 

30 a 50 mg 
40-60 mg 


J1.J7.J15, 

J22 

Jl aJ15 
JJl U18 


Consolidation 


Asparaginase 


IV 


60 000 U/m 2 


JlaJlO 



LEUCEMIE LYMPHOIDE CHRONIQUE 



FICHE MALADIE 



Les leucemies chroniques sont de deux types 
principaux : lympho'i'de et myeloide. La leu- 
cemie myeloide chronique, detectee souvent 
fortuitement, ne sera pas traitee en raison de 
sa rarete et de sa prise en charge tres specia- 
lised. 

DEFINITION 

Proliferation des cellules lymphocytaires 
immunologiquement incompetentes. La 
leucemie chronique des cellules B du sys- 
teme lymphatique apparait chez I'adulte 
d'age mur, son evolution est chronique et, 
dans bien des cas, elle n'a pas besoin d'etre 
traitee. 

CAUSES ET MECANISMES 

Cette leucemie est la plus frequente des leu- 
cemies chroniques sous nos climats; on n'a 
pas decele de facteur particulier qui soit a son 
origine. C'est une maladie touchant plutot les 
hommes, les Blancs. Les cellules lymphocy- 



taires sont completement inactives et ne rea- 
gissent pas aux antigenes. El les infiltrent 
lentement les organes lymphoides et la 
moelle. 

DIAGNOSTIC 

II se fait souvent fortuitement devant une prise 
de sang (NFS) ; il est confirme par la cytome- 
tric. Selon qu'il y ait des ganglions, des com- 
plications ou une simple hyperlymphocytose, 
on definit les stades A, B et C. 

TRAITEMENT 

A base de chimiotherapie, il est variable en 
fonction du stade et de revolution. 

PRONOSTIC 

II depend de la presentation initiate : lympho- 
cytose pure ou presence des signes generaux 
ou des adenopathies. Une survie normale est 
tout a fait possible dans les stades A. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



EDUCATION ET CONSEILS 



Realiser les examens prescrits : hemogramme • Evaluer avec le patient ce qu'il comprend 
(NFS). cle sa maladie et completer eventuellement 

I'information. 

1 Lui expliquer : 

■ 1'importance de controler la numeration- 

• Surveillance de la NFS. formule regulierement ; 

• Soins associes au traitement : d. Chimio- • les risques d'infection virale par deficit im- 
therapie p. 573. munitaire. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



FICHE PHARMACOLOGIE 



LEUCEMIE LYMPHOI'DE CHRONIQUE MALADIE DE WALDENSTROM 
CHIMIOTHERAPIE - PR0T0C0LES 

CHLORAMBUCIL - CORTICOIDES CONCENTRES (LLC et maladie de Waldenstrom) 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D' ADMINISTRATION 


DOSES 


RYTHME 


Chlorambucil 
Prednisone 


orale 
orale 


10mg/m 2 /j 
40a80mg/m 2 /j 


4 j toutes les 
4 sem. 

toutes les 4 sem. 



Mini-CHOP (LLC) 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 


RYTHME 


Doxorubicine 


IV 


25 mg/m 2 /] 


Jl mensuel 


Vincristine 


IV 


1,4 mg/m 2 /] 
(max. 2 mg) 


Jl mensuel 


Cyclophosphamide 


orale 


300 mg/m 2 /j 


J1-J15 mensuel 


Prednisone 


orale 


40 mg/m 2 /j 


J1-J15 mensuel 



FLUDARABINE (LLC et maladie de Waldenstrom) 



^ 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 


RYTHME 


Fludarabine 


IV 


25 mg/m 2 /j 


5 j de suite, 
reprise J28 


orale 


40 mg/m /j 


5 j de suite, 
reprise J28 
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Lymphomes non hodgkiniens 



R-FC (LLC) 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 


RYTHME 


Rituximab 


IV en perfusion 


375 mg/nr/j 


Jl 


Fludarabine 


IV 


25 mg/m 2 /j 


J1J2J3 


Cyclophosphamide 


orale 


300 mg/nr/j 


J1J2J3 


Reprise J28 (une 
cure toutes les 
4 sem.) 









SURVEILLANCE 



Clinique: etat general, poids, adenopathies, 

splenomegalie. 

Hemogramme. 

Etat immunitaire : test de Coombs, dosage 

d'immunoglobu lines. 



Penser au syndrome de Richter : 

-en cas devolution aigue d'adenopathie lo- 
cal isee; 

-confirmer I'acutisation par biopsie ; 
- et traiter comme un lymphome non hodgki- 
nien de grande malignite. 



LYMPHOMES NON HODGKINIENS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'un groupe heterogene de tumeurs 
malignes du systeme lymphatique, apparais- 
sant a tout age. On distingue deux grands 
groupes : 

• les lymphomes non hodgkiniens agressifs, 
qui peuvent apparaitre aussi bien che2 le 
jeune que chez le sujet age ; 

• les lymphomes non hodgkiniens indolents, 
ou chroniques, essentiellement chez les per- 
sonnes de plus de 50 ans. 

On n'a pas decele de cause precise a I'origine 
de ces lymphomes. Les pesticides utilises 
dans I'agriculture pourraient avoir augmente 
I'incidence de ces lymphomes. 



DIAGNOSTIC 



Le diagnostic, evoque sur la presence de gan- 
glion recent, est confirme par la biopsie et 
I'examen anatomopathologique qui definit la 



nature agressive ou indolente du lymphome. 
Le bilan (scanner et biopsie de la moelle) doit 
faire I'inventaire de I'extension et definir le 
stade, I a IV, selon la classification d'Ann Ar- 
bor {cf. Maladie de Hodgkin p. 625). 

TRAITEMENT 

• Chirurgie : a cote du diagnostic, on procede 
parfois a une exerese d'une localisation vis- 
cerale (thyroTde, tube digestif, sein). 

• Radiotherapie : sterilisation les volumes ir- 
radies. 

• Chimiotherapie. 

PRONOSTIC 

II depend du type du lymphome et de I'age 
du patient. Les lymphomes de I'enfant sont 
plus accessibles a un traitement radical, alors 
que les lymphomes chroniques chez des per- 
sonnes d'age mur ou agees sont incurables, 
mais evoluent sur une tres longue duree. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemogramme. 

• Examens lies au bilan d'extension. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Courbe de temperature, du poids. 



• Soins associes au traitement : cf. Chimio- 
therapie p. 573 et cf. Radiotherapie p. 606. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Education et conseils concernant les traite- 
ments : cf. Chimiotherapie p. 573 et cf. Ra- 
diotherapie p. 606. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



LYMPHOMES NON HODGKINIENS DE FAIBLE MAUGNITE-CHIMIOTHERAPIE ■ 
PR0T0C0LES 

Protocole CVP 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D' ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Vincristine 


IV 


1,4 mg/m 2 


Jl 


Cyclophosphamide 


PO 


500 mg/m 2 


J14J5 


Prednisolone 


PO 


40 mg/m 2 


JUJ5 



Reprise J21 



Protocole R-CVP 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Rituximab 


IV en perfusion 


375 mg/m 2 


Jl 


Vincristine 


IV 


1,4 mg/m 2 


J14J5 


Cyclophosphamide 


PO 


500 mg/m 2 


Jl 


Prednisolone 


PO 


40 mg/m 


J14J5 


Reprise J2 1 
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Protocole CEC 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Lomustine (CCNU) 


orale 


80 mg/m 2 


Jl 


Etoposide(VP 16) 


orale 


100 mg/m 2 


J1-J5 


Chlorambucil (CLB) 


orale 


10 mg/m 2 



COMPLICATIONS 
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SURVEILLANCE 

Toxicite immediate minimeetdiffereelhemo- Acutisation : transformation en LNH de 
gramme). grande malignite. 

Efficacite apres 4 cycles de chimiotherapie : si 
elle est insuffisante, changer de protocole. 



Protocole CHOP 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Cyclophosphamide 


IV 

en injection lente dans la 

tubulure d'une perfusion 

de 250 mL de solute sale 

isotonique ou en glucose a 

5 % l'un apres l'autre, 

separement dans l'ordre et 

apres un autre de 100 mL : 

-doxorubicine 

-cyclophosphamide 

-vincristine 

orale 


750 mg/m 2 


Jl 

puis J21 
puis J42 


Doxorubicine 


50 mg/m 2 


Vincristine 


1,4 mg/m 2 


Prednisolone 


40 mg/m 2 


deJlaJ7 



Protocole R-CHOP 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Rituximab 


IV en perfusion 

IV 

IV 

en injection lente dans la 

tubulure d'une perfusion 

de 250 mL de solute sale 

isotonique ou en glucose a 

5 % l'un apres l'autre, 

separement dans l'ordre et 

apres un autre de 100 mL : 

-doxorubicine 

-cyclophosphamide 

-vincristine 

orale 


375 mg/m 2 


Jl 
Jl 
puis J21 


Cyclophosphamide 


750 mg/m 2 


Doxorubicine 


50 mg/m 2 


Vincristine 


1,4 mg/m 2 


puis J42 


Prednisolone 


40 mg/m 2 


deJlaJ7 



Maladie de Hodgkin 



Protocole VPH 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D' ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Cisplatine (CDDP) 


Perfusion IV en 1/2 h dans 
250 mL de solute sale 
isotonique + CDDP 


20 mg/m 2 


deJlaJ5 
puisJ29,J57 


Etoposide (VP 16) 


Perfusion IV en 1/2 h dans 
250 mL de solute glucose 
a 5% 


100mg/m 2 


Ifosfamide (IFM) 


Perfusion IV en 1/2 h, 
30 min. apres CDDP dans 
50 mL de solute sale 
isotonique 


1 500 mg/m 2 


Mesna 


Perfusion IV continue de 
2 L/m 2 de solute sale 
isotonique sur 8 h des la 
fin de l'ifosfamide 


375 mg/m 2 



SURVEILLANCE 



Toxicite immediate (vomissements) ou diffe- 
ree (hemogramme, alopecie). 
Efficacite apres 2 series de chimiotherapie : si 
insuffisante changer de protocole ; eventuel- 



lement chimiotherapie intensive avec support 
de cellules souches sanguines. 

COMPLICATIONS RETARPEES 

Deuxieme cancer generalise (leucemie aigue 
myeloTde) ou localise dans le territoire irradie. 



DEFINITION 



MALADIE DE HODGKIN 



FICHE MALADIE 



^ 



Tumeur maligne ganglionnaire, apparaissant 
essentiellement chez le jeune de 20 a 40 ans, 
caracterisee par sa curabilite dans pres de 
80 % des cas. Son pronostic est done a priori 
excellent, mais terni par la possibility de se- 
quelles therapeutiques. 

CAUSES ET MECANISMES 

On n'a pas decele pour la maladie de Hodg- 
kin de cause precise : est evoquee la possibi- 
lity d'un role de la mononucleose infectieuse. 
La maladie evolue de proche en proche, d'un 
ganglion a I'autre. En fonction de son exten- 



sion, on definit quatre stades selon la classifi- 
cation d'Ann Arbor (cf. encadre). 



CLASSIFICATION D'ANN ARBOR 

• Stade I : un territoire ganglionnaire envahi. 

• Stade II : plusieurs territoires ganglionnai- 
res d'un seul cote du diaphragme. 

• Stade 111 : territoires ganglionnaires de 
part et d'autre du diaphragme : 

-1111 : un seul territoire d'un cote du 
diaphragme ; 

-1112: atteintes multiples de part et 
d'autre du diaphragme. 

• Stade IV : atteinte d'un territoire non gan- 
glionnaire, par exemple la moelle osseuse. 
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Maladie de Hodgkin 



DIAGNOSTIC 



II est evoque devant un ganglion isole chez 
un patient jeune, confirme par I'analyse ana- 
tomopathologique apres biopsie. Le bilan (ra- 
diographie pulmonaire et scanner) doit en 
preciser I'extension selon la classification 
d'Ann Arbor. 

TRAITEMENT 

• Chirurgie : elle n'a pas d'autre place que 
diagnostique. 



• Radiotherapie : sterilisation des volumes ir- 
radies. 

• Chimiotherapie : 

-toujours administree en associations ; 
- possibility de relais quand le traitement 
commence n'est pas (assez) efficace. 

PRONOSTIC 

II est favorable dans 80 % des cas au prix 
d'une chimiotherapie suivie d'une radiothe- 
rapie. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemogramme, VS, CRP. 

• Examens lies au bilan d'extension. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Courbe de temperature. 



• Soins associes au traitement : cf. Chimio- 
therapie p. 573 et cf. Radiotherapie p. 606. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Education et conseils concernant les traite- 
ments : cf. Chimiotherapie p. 573 et cf. Ra- 
diotherapie p. 606. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



MADIE DE HODGKIN-CHIMIOTHERAPIE - PR0T0C0LES 
Protocole ABVD 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Doxorubicine 


En injection lente dans la 
tubulure d une perfusion 
de solute glucose a 5 % 
l'un apres l'autre, dans 
l'ordre etc. 


25 mg/m 2 


Ji 

et 
J15 


Bleomycine 


10mg/m 2 


Vinblastine 


6 mg/m 2 


Dacarbazine 


En perfusion lente d'une 
heure dans solute glucose 
250 mL 


375 mg/m 2 


reprise J2 8 



Protocole MOPP/ABV 



MEDICAMENTS 


VOIE 
D'ADMINISTRATION 


DOSES 
UNITAIRE 


RYTHME 


Chlormethine 


IV 

dans la tubulure d'une 
perfusion de 250 mL de 
solute glucose a 5 % 


6 mg/m' 


Jl 


Vincristine 


1,4 mg/m 2 


Doxorubicine 


IV 

dans la tubulure d'une 
perfusion de 500 mL de 
solute glucose a 5 % 


35 mg/m 2 


J8 


Bleomycine 


10 mg/m 2 


Vinblastine 


6 mg/m 2 


Procarbazine 


orale 


100 mg/m 2 


JlaJ7 


Prednisone 


orale 


40 mg/m 2 


Jl aJ14 


Arret 
progressif 
dans les 48 h 
suivantes 





SURVEILLANCE 



Toxicite immediate (vomissements) et differee 
(hemogramme). 

Efficacite apres deux cycles de chimiothera- 
pie : si elle est insuffisante, changer de proto- 
cole. 



COMPLICATIONS RETARDEES 

Deuxieme cancer generalise (rarement leuce- 
mie aigue myeloTde) ou localise dans leterritoire 
irradie (sein chez les jeunes femmes irradiees). 
Retrecissement vasculaire (infarctus du myo- 
carde) en territoire irradie. 



^ 



SARCOMES 



o 
o 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



TRAITEMENT 



Tumeurs malignes des tissus conjonctifs, os 
ou tissus mous. Elles sont rares et decouvertes 
fortuitement lors d'une fracture osseuse ou de 
I'apparition d'une tumeur. 

CAUSES ET MECANISMES 

lis frappent le jeune ou I'adulte sans cause re- 
connue. lis se propagent principalement par 
voie sanguine. 



OSTEOSARCOME 

La prise en charge se fait par une equipe spe- 
cialised pour eviter la perte de chance vitale 
et/ou fonctionnelle. 

Traitement des formes localisees 

• Biopsie faite par le chirurgien devant assu- 
rer le geste chirurgical curatif. 

• Diagnostic par un anatomopathologiste 
specialise. 
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Sarcomes 



• Chimiotherapie premiere pour prevention 
des micrometastases : suivi clinique, radiolo- 
gique (radiographie standard, IRM) et adapta- 
tion du protocole devant une inefficacite du 
traitement. 

• Chirurgie : 

- Elle doit avoir lieu dans les 21 jours sui- 
vant la fin de la chimiotherapie preopera- 
toire. 

- Plutot chirurgie conservatrice qu'amputa- 
tion. 

• Chimiotherapie postoperatoire. 

Traitements des formes 
metastatiques 

• Chimiotherapie premiere. 

• Chirurgie : elle doit se discuter si la chimio- 
therapie s'avere efficace sur la tumeur primi- 
tive aussi bien que sur les metastases. 



SARCOMES DES TISSUS MOUS 

Traitement des tumeurs primitives 
sans metastases 

L'enjeu est curatif : on recherche la preserva- 
tion de la fonction. Cette tumeur rare justitie 
la prise en charge par une equipe specialised 
et une decision pluridisciplinaire. 

Tumeur primitive operable d'emblee 

• Chirurgie: large, conservatrice, par resec- 
tion compartimentale, ou amputation ou di- 
sarticulation en cas de chirurgie exclusive. 

• Radiotherapie externe : pour ameliorer le 
controle local et la preservation fonctionnelle. 

• Chimiotherapie adjuvante. 

PRONOSTIC 

II depend principalement du stade au moment 
du diagnostic, puis de la qualite d'un traite- 
ment tres specialise. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



En fonction du traitement : 

• hemogramme ; 

• radiographie, IRM, scintigraphie osseuse ; 

• bilan preoperatoire s'il y a lieu. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Soins associes au traitement : cf. Chimio- 
therapie p. 573 et cf. Radiotherapie p. 606. 

• En cas d'amputation : 

• surveillance chirurgicale ; 

• relation d'aide : anxiete, deuil lies a la perte 
de I'organe. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Education et conseils concernant les traite- 
ments : cf. Chimiotherapie p. 573 et cf. Ra- 
diotherapie p. 606. 
En cas d'amputation : 

• Reprendre les informations donnees par le 
medecin. 

• Assurer le maintien d'une vie sociale et sco- 
laire : 

• donner les coordonnees du service social 
pour envisager une eventuelle reconversion 
professionnelle ; 

• organiser un suivi scolaire pour les enfants 
et adolescents ; 

• preparer le sejour en milieu specialise de 
reeducation et d'adaptation au handicap (pro- 
these). 



FICHE PHARMACOLOGIE 



OSTEOSARCOME-CHIMIOTHERAPIE - PROTOCOL 



PROTOCOLE 


MEDICA- 
MENTS 


DOSES 

/M 2 


VOIE 
D'ADMINI 
STRATION 


ADMINIST 
RATION 
RYTHME 


MTX fortes 
doses 
+ 

DOXORUBI- 
CIN 


Methotrexate 


8 g apres la 

puberte 

1 2 g avant la 

puberte 


IV 
sur 4 h 


J1J8J15 

Debute a HO 


LEDERFOLINE 


1 5 mg toutes 
les 6 h a partir 
deH24 


IV 


J2H24 


Doxorubicine 


75 mg/m 


IV 


J21 


Protocole hautement toxique. Les concentrations seriques de MTX doivent etre : 

- < 5 umol/L a H24 

-< 1,5 umol/L a H48 

Surveillance : hydratation, diurese, poids, troubles digestifs, pH urinaire. 



ANEMIES 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Cette diminution du taux de I'hemoglobine 
par litre dans le sang — pas toujours liee a la 
diminution des hematies — est le symptome 
d'une maladie sous-jacente. 

CAUSES ET MECANISMES 

EN FONCTION DE LORIGINE 

* Anemies centrales d'origine medullaire : 
la moelle ne peut fabriquer suffisamment de 
globules rouges lors d'une leucemie, un 
cancer, une chimiotherapie, une atteinte 
virale. 

* Anemies peripheriques : 

- dues a des hemorragies lors de lesions di- 
gestives, gynecologiques, avec fuite du fer ; 

- dues a une destruction excessive des he- 
maties : anemies hemolytiques. 



EN FONCTION DU CARACTERE 
MORPHOLOGIQUE ET DE LATAILLE 
DES HEMATIES 

• Anemies microcytaires par carence en fer, 
aigue ou chronique, ou etat intlammatoire 
chronique. 

• Anemies normocytaires par diminution de 
la quantite de I'hemoglobine. 

• Anemies macrocytaires : la tail le des globu- 
les est anormalement grande lors de carence 
en vitamines B1 2, B9. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Signes cutaneomuqueux : paleur de la peau. 

• Signes cardiovasculaires : tachycardie au repos. 

• Signes respiratoires : dyspnee. 

• Signes neuroencephaliques : asthenie phy- 
sique et psychique, vertiges, cephalees. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Hemogramme. Par definition : 
•Hb<13g/100mL chez I'homme ; 
• Hb < 12 g/100 mL chez la femme. 

TRAITEMENT 

Le traitement est a adapter a la cause de I'ane- 
mie : 



• Apport de vitamines, de fer pour les ane- 
mies carentielles. 

• Corticotherapie pour les anemies hemolyti- 
ques. 

• Insuffisances medullaires a traiter en fonc- 
tion de la cause et de I'etat du patient. 

• Oxygenotherapie. 

• Repos. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Examens permettant de determiner Pimpor- 
tance et la cause de I'anemie. L'hemogramme 
permet d'evaluer le taux de I'hemoglobine et 
de I'hematocrite ; l'infirmier(e) doit connaitre 
les taux normaux et les variations sentinelles. 
Lorsque le diagnostic est pose, effectuer la 
prescription medicale specifique. 
L'infirmier(e) doit connaitre les differentes 
etiologies afin de mieux comprendre le traite- 
ment pour realiser la prescription et informer 
le patient. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Est developpee ici la surveillance du traite- 
ment symptomatique, le plus souvent appli- 
que en fonction des troubles cliniques. 
Fatigue liee a I'anemie : 

• Cf. Aplasie suite a une chimiotherapie 
p. 634 ; 

• Limiter la depense d'energie par : 



• une reduction de I'activite quotidienne a la 
ma i son et par un arret de travail ; 

• un repos au fauteuil et, le plus souvent, au 
lit. 

Dyspnee au repos : administrer de I'oxygene 
par voie nasale selon prescription medicale, 
1 a 3 L, discontinu ou non {cf Fiche techni- 
que Oxygenotherapie, p. 1219). 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Verifier que le patient a bien compris sa ma- 
ladie et le traitement, reprendre si besoin les 
explications specifiques. 

• L'aider a s'adapter a la fatigue pour faire 
face a ses activites habituelles (participation 
de la famille, aide menagere). 

• S'assurer de I'observance du traitement. 

• Veiller au maintien d'une alimentation 
equilibree. 

• Prevenir I'entourage que la fatigue peut en- 
trainer perte d'interet et baisse du moral. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



SELS FERREUX - FER SEUL ORAL (SEL FERREU 
lAscorbate ferreux 



ASCOFER 



A. : 100 a 200 mg/j en 1 a 2 prises, 
jusqu'a reconstitution du stock en fer 
(3 mois) 
E. et N. : 6 a 10 me/ks/j 



30 gel. 33 mg 



3,18 



65% 



0,11 



I Feredetate de sodium 
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FERROSTRANE 



Idem ASCOFER 



25 cac a 34 mg (fl. 
125 mL) 



2,46 



65% 



0,1 



I Fumarate ferreux 



FUMAFER 



Idem ASCOFER 



100 cp. a 66 mg 
50 cp. a 66 mg 
50 doses a 33 mg 



2,62 
HOP 

4,39 



65% 
NR 
NR 



0,03 
0,09 



■ Succinate ferreux + acide succinique 










INOFER 


Idem ASCOFER 


25 cp. sec. a 100 mg 
100 cp. sec. a 100 mg 


5,28 
11,31 




NR 
NR 


0,21 
0,11 



I Sulfate ferreux 



TARDYFERON 


Idem ASCOFER 


30 cp. a80mg 


1 3 ' 47 


65% 


0,12 



FER ET VITAMINE C ORAL (SULFATE 



I Sulfate ferreux + acide ascorbique 



FERO-GRAD VITAMINE C 500 



Idem ASCOFER 



30 cp. 105 mg + ac. 
ascorbique 500 mg 



3,04 



FER INJECTABLE 
■ Fer 



VENOFER 



Quantite de fer (mg) = poids (kg) 
x 2,4 x [Hb ciblt -Hb mil J (g/100 mL) 
Ne pas depasser 300 mg/inj. en IV 
lente (90 min) 



5 amp. de 5 mL 
(100 mg) 



HOP 



Proprietes 

Le fer administre sous forme de sels ferreux 
par voie orale est absorbe dans le duodenum 
et le jejunum, le fer ferreux entre dans la for- 
mation de I'hemoglobine. 10 a 20% du fer 
ingere est absorbe. Cette absorption interesse 
I'ion ferreux. 

Indications 

Carence martiale. 



65% 



NR 



0,1 
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Contre-indications 

Surcharge martiale normale ou hypersodere- 
mique : thalassemie, anemie refractaire, ane- 
mie par insuffisance medullaire. 

Effets secondaires 

Les sels ferreux sont a I'origine d'une irrita- 
tion du tube digestif a I'initiation du traite- 
ment. Les doses utiles peuvent etre atteintes 
par paliers. 



o 
o 



CD 
O 



< 



Nausees, epigastralgies, diarrhee ou au con- 
traire constipation. Ces effets sont rares. Selles 
noires (avertir le patient). 
La voie IV peut entralner exceptionnellement 
une reaction anaphylactique. 



Interactions 

Absorption diminuee par I'alimentation. 
Absorption augmentee par la prise concomi- 
tante d'acide ascorbique. 



FOLATES-FOLINATES 
lAcide folique 



SPECIAFOLDINE 



5 a 10 mg/j soit 1 a 2 cp./j 

En l'absence de troubles de transport 

ou de metabolisme ou de folate 



2d. 



2,14 



65% 



0,11 



iFolinate de calcium 



FOUNATE DE CALCIUM AGUETTANT 


2 a 5 mg/j par voie injectable en cas de 
trouble de transit 


25 amp. a 2 mL a 5 mg 


33,73 




NR 


1,35 



lAcide folinique 



FOUNATE DE CALCIUM DAKOTA 


5 a 10 mg par voie injectable 


25 amp. de 2 mL a 5 mg 


HOP 




NR 




Les fortes doses sont reservees pour le 


10 amp. de 10 mL a 


HOP 




NR 




sauvetage de methotrexate 


25 mg 












10 fl. 50 mg 


HOP 




NR 






1 inj 1 00 mg 


HOP 




NR 






1 inj 200 mg 


HOP 




NR 






1 inj. 350 mg 


HOP 




NR 




FOLINORAL 


5 a 10 mg/j, soit 1 a 2 gel. 


28 gel. a 5 mg 


9,97 | 65% 


0,36 


LEDERFOUNE 


5 a 10 mg/j, soit 1 a 2 cp 


30 cp. a 5 mg 


10,64 




65% 


0,35 


Les fortes doses sont reservees pour le 


10 cp. a 10 mg 


HOP 




NR 




sauvetage de methotrexate 


30 cp. a 25 mg 


31,61 




65% 


1,05 




1 fl. lyoph. a 50 mg 


13,84 




NR 


13,84 


PERFOLATE 


Reserve pour le sauvetage de 


1 fl. lyoph. a 50 mg 


HOP 




NR 




methotrexate 













Proprietes 

L'acide folinique entre dans la synthese de 
I'ADN de la lignee erythroblastique. II permet 
la maturation harmonieuse du noyau paralle- 
lement a revolution du cytoplasme et de la 
charge en hemoglobine. Normalement les 
folates sont apportes par I'alimentation 
diversified. 



Indications 

Carence en acide folique. 

Contre-indications 

L'apport de l'acide folinique ou de l'acide 
folique doit etre reserve aux anemies mega- 
loblastiques par deficit en vitamine B12 sans 
apport de vitamine B12. 
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Precautions d'emploi 

En I'absence de troubles d'absorption, la voie 
orale doit etre preferee. En cas de troubles 
d'absorption, la voie parenterale peut etre uti- 
lisee. 



Interactions medicamenteuses 

Possibility de reduction de I'activite des an- 
tiepileptiques. 



VITAMINE B12 



iCyanocobalamine 



VITAMINE B12 DELAGRANGE 



Traitement d'attaque : 1 000 (ig/j 

pendant 7 j, puis 1 000 pig 1/sem. 

pendant 1 mois 

Traitement d'entretien : 1 000 ug 

x 1/mois 

Chez le vegetarien : 1 ampoule par 

voie orale dans 1/2 verre d'eau 



6 amp. de 2 mL dosees a 
1 000 Ug 



2,57 



65% 



0,43 



VITAMINE B12 GERDA 



Carence d'apport chez les vegetariens : 
1 a 3 cp./j a faire fondre sous la langue 
1 amp. par voie orale dans 1/2 verre 
d'eau 



24 cp. 250 pg 
6 amp. 1 000 Ug 



6,49 

2.57 



NR 

65% 



0,27 

0,43 



VITAMINE B12 ROCHE 



Idem VITAMINE B12 DELAGRANGE 40 cp. 1 000 pg 



7,72 



NR 0,19 



I Hydroxocobalamine 



DODECAVIT 



Traitement d'attaque : 1 mg (1 amp.) 

en IM/j ou x 3/sem., soit 10 mg au 

total 

Traitement d'entretien : 1 mg (1 amp.) 

en IM/mois 



6 amp. de 2 mL dosee a 
1 mg 



3,26 



35% 



0,54 
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Proprietes 

La vitamine B12, ou plus exactement la co- 

balamine est un compose de substances 

presentes exclusivement dans les produits 

d'origine animale (I'ceuf) ; les vegetaux en 

sont depourvus. Elle permet la maturation de 

noyaux de la lignee erythroblastique en in- 

tervenant dans la synthese des acides nuclei- 

ques. 

II y a deux types de produits : 

- soit cyanocobalamine ; 

-soit hydroxocobalamine. 

II faudrait preferer l'hydroxocobalamine 

dans les prescriptions. 



Indications 

Traitement correcteur et preventif des ane- 
mies megaloblastiques par deficit en vita- 
mine B12 ou par troubles d'absorption de la 
vitamine B12. 

Contre-indications 

Toute neoplasie evolutive, hypersensibilite 
aux cobalamines. 

Precautions d'emploi 

Chez les vegetariens, la voie orale peut etre uti- 
lisee. Dans les amputations digestives ou en 
cas de troubles d'absorption ou d'anemie de 
Biermer, la voie injectable est indispensable. 
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Aplasie suite a une chimiotherapie 



Effets secondaires 

Reactions allergiques : prurit, urticaire, 
action eczematiforme, possibilite de choc 
anaphylactique, necrose cutanee ou 



cecleme de Quincke. 

Possibilities de douleurs aux points d'injec- 
tion ou de coloration rouge des urines. Ris- 
que d'acne. 



APLASIE SUITE A UNE CHIMIOTHERAPIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'aplasie est une insuffisance de la moelle os- 
seuse touchant les trois lignees medullaires : 
erythrocytaire, granulocytaire, plaquettaire. 

CAUSES ET MECANISMES 

• Metastases osseuses. 

• Causes therapeutiques : aplasie provoquee 
par la chimiotherapie ou la radiotherapie 
etendue. El le apparatt 7 a 14 jours apres le 
1 er jour de la chimiotherapie et se manifeste 
par des signes cliniques de granulopenie, 
d'anemie ou de thrombopenie. 

DIAGNOSTIC 

• Etat febrile : temperature 38,5 °C accom- 
pagnee de frissons. 

• Syndrome hemorragique : par thrombope- 
nie. 



• Asthenie : une fatigue intense associee a 
I'anemie peut contraindre a I'alitement et a 
I'immobilisation forcee. 

• Hemogramme : il confirme l'aplasie. 

TRAITEMENT 

• Hospitalisation recommandee. 

• Mise en place d'une antibiotherapie a large 
spectre, adaptee, dictee par les examens rea- 
lises : 

- hemocultures ; 

- prelevements divers : gorge, selles, urines, 
peau, muqueuse selon I'examen clinique. 

• Mesures d'hygiene et de repos : 

- chambre individuelle protegee avec visi- 
tes controlees ; 

-surveillance de I'hygiene du patient. 

• Transfusion, facteurs de croissance, corti- 
coides. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemogramme et taux d'hemoglobine. 

• Serie d'hemocultures a 30 min d'intervalle. 

• Prelevement de gorge, des urines, crachats 
en cas de toux, coproculture en cas de diar- 
rhee. 

L'infirmier(e) doit connattre les taux normaux 
et les variations pathologiques graves afin de 
pouvoir alerter le medecin. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Transfusion 

La transfusion des globules rouges, le plus 
souvent prescrite, est realisee selon les regies 
de securite transfusionnelle : d. Fiche techni- 
que p. 636. 

Etat febrile 

Hospitalisation d'un patient en aplasie pre- 
sentant un risque infectieux : cf. Fiche techni- 
que p. 638. 
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Fatigue 

La fatigue provoque : 

• un risque de syndrome d'immobilite ; 

• une anorexie ; 

• une incapacite a subvenir aux besoins quo- 
tidiens ; 

• une anxiete par manque de connaissance ; 

• une perturbation de I'image de soi. 
Risque de syndrome d'immobilite 

• Alteration de I'integrite cutanee : evaluer 
I'etat cutane et reduire les facteurs favorisant 
les escarres : 

• changements frequents de position toutes 
les 3 h ; 

• supprimer le cisaillement des vetements et 
draps ; 

• mettre un matelas anti-escarre ; 

• masser les points d'appui ; 

• maintenir une hydratation d'au moins 1,5 L/j. 

• Troubles thromboemboliques : 

• surveiller I'apparition de douleur, chaleur, 
rougeur au niveau des mollets, signe d'une 
phlebite ; 

• surveiller I'apparition de la dissociation 
pouls/temperature traduisant une suspicion 
de phlebite. 

Anorexie 

• Augmenter I'apport de protides, glucides, 
vitamines et sels mineraux. 

• Proposer des repas fractionnes. 

• Aider le patient a choisir ses repas. 

• Amenager un environnement calme avec 
les proches. 

• Noter les quantites journalieres absorbees. 

• Peser le patient deux fois par semaine. 

El le peut etre secondaire a la douleur a la de- 
glutition lors de stomatites, candidoses buc- 
cale ou cesophagienne : 

• Alimenter par sonde gastrique ou avec une 
nutrition parenteral provisoire. 

• Traiter preventivement le risque de mucite : 

• bain de bouche au bicarbonate + antifon- 
gique; 

• 4 a 6 fois/j et apres tout repas ; 

• badigeonner les ulcerations au bleu de me- 
thylene ; 

• appliquer un anesthesique local. 



incapacite a subvenir aux besoins quotidiens 

• Etre attentif a ['hygiene corporelledu patient. 

• Evaluer le degre de tolerance a Peffort. 

• Adapter les horaires et les temps de repos. 

• Laisser du temps pour que le malade puisse 
faire une partie des soins. 

• Etre vigilant quant a I'hygiene des zones a 
risque de maceration, pli inguinal, perinee, 
organes genitaux, espaces interdigitaux, et a 
I'hygiene bucco-dentaire. 

Anxiete 

• Identifier ce que sait le patient sur I'aplasie 
(enseignement anterieur, episode deja vecu). 

• Prodiguer une information concise et claire, 
meme repetee. 

• Procurer un environnement calme et secu- 
risant (passages frequents dans la chambre, 
sonnette a portee). 

• Prevoir du temps d'ecoute. 

• Perturbation du sommeil : 

• rechercher les habitudes de sommeil (ho- 
raire, positionnement, boissons) ; 

• rechercher les facteurs declenchant I'anxiete ; 

• favoriser les distractions dans la journee ; 

• utiliser les aides au sommeil (bonne instal- 
lation, massage). 

Perturbation de I'image de soi 

• Evaluer avec le patient ce qu'il peut faire 
pour satisfaire ses besoins fondamentaux. 

• L'aider a accepter cette situation : elle est 
passagere. 

• Participer a la planification des soins pour 
garder la maTtrise de la situation. 

Syndrome hemorragique 

• L'atteinte de la lignee plaquettaire peut se 
traduire par : 

• des gingivorragies ; 

• des petechies, des hematomes ; 

• des epistaxis ; 

• une hematurie ; 

• un melaena. 

• Utiliser un rasoir electrique, une brosse a 
dents douce. 

• Eviter les injections IM et SC. 

• Veiller a ce que la patient n'absorbe pas 
&ASPIRINE, de traitement anticoagulant. 

• Prevenir les chutes. 



^ 



o 
o 
z 
O 
i 

LLJ 
O 
O 

_l 

o 

!< 



636 Aplasie suite a une chimiotherapie 

^ EDUCATION ET CONSEILS ses activites avant que la fatigue ne se fasse 

• Expliquercequ'est uneaplasie, leseffets se- 

condaires et leur prevention. ' Fixer avec ,ui des ob J ectifs r<5alistes " 

• Savoir alerter le medecin lorsque la tempe- * Conseiller de noter le niveau de la fatigue 
rature s'eleve a 38 5 °C toutes les heures pendant 24 h sur uneechelle 

• Apprendre au patient a prevenir les infec- zero a 

tions : cf. Chimiotherapie p. 573. * Le faire participer a laplanification dessoins. 

• Eduquer le patient a gerer sa fatigue : * Apprecier le degre d'aide dont il aura besoin. 

• Expliquer les causes de la fatigue. • Conseiller de voir la dieteticienne pour une 

• Aider le patient a reconnaitre ses forces, ap- alimentation plus energique. 

titudes et interets. • Faire appel a I'assistante sociale pour une 

• Reserver les taches les plus importantes eventuelle aide a domicile. 

pour les periodes ou il se sent le plus energi- L'infirmier(e) doit verifier a la sortie du patient 

que. I'etat de ses connaissances pour prevenir les 

• Lui conseiller de se reposer avant d'entre- complications et alerter le medecin quand 
prendre une tache difficile et d'interrompre cela est necessaire. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRANSFUSER LES GLOBULES ROUGES EN SECURITE 

Pour transfuser des concentres de globules rouges (CGR) en securite, l'infirmier(e) doit res- 
pecter les regies de securite transfusionnelle et d'he mo vigilance. 

Disposer des examens immuno-hematologiques pretransfusionnels 

• Deux determinations de groupe sanguin. 

• Recherche d'agglutinines irregulieres (RAI) de moins de 3 jours. 

• Phenotypage Rh-Kell : pour les femmes non menopausees, les sujets ayant developpe un 
allo-anticorps, les polytransfuses et futurs greffes. 

• II est imperatif de respecter les regies de prelevement et d'etiquetage des tubes : cf. encadre. 



REGLES DE PRELEVEMENT ET D'ETIQUETAGE DES TUBES 

Prelevement 



• Prelever au moment de la demande, pas a I'avance. 

• Demander au patient de decliner son identite. 

• Determinations ABO/Rhesus : 

— sur 2 prelevements : distincts, espaces, de preference par 2 preleveurs differents ; 

— etiquet.es selon la procedure ; 

— faire 2 demandes d'examens distinctes dans deux pochettes distinctes et preciser 
« l re determination » ou « 2 e determination ». 

' Nom du preleveur sur le bon de demande. 
Etiquetage 

• Au lit du malade. 

• Tout de suite apres le prelevement. 

• Par l'infirmier(e) ayant fait le prelevement. 

• Avec l'etiquette administrative (nom, nom de jeune fille, prenoms, date de naissance, sexe). 

• Tubes horodates. 
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Gestion de la commande 

Le medecin prescrit les produits les plus adaptes a la situation du patient, le plus souvent 
en utilisant l'ordonnancier pre-imprime fourni par l'Etablissement francais du sang (EFS). 

Realiser les controles pretransfusionnels 

• Information du patient : s'assurer que le malade a recu le document d'information pre- 
transfusionnelle et que le medecin a repondu a ses questions. 

• Verifier : 

— les conditions de transport et de conservation ; 

— la concordance entre la demande, le bon d'attribution et les produits delivres ; 

— le groupe (poche et carte du receveur) ; 

— l'identite du malade (en demandant au malade de decliner son identite) et celle inscrite 
sur la carte. 

• Controler : 

— l'aspect et l'integrite du produit ; 

— la date de peremption. 

• Realiser le controle ultime au lit du malade sur le dispositif en vigueur. 

Realiser et surveiller la transfusion 

• S'assurer qu'un medecin peut intervenir a tout moment pendant la transfusion. Eviter autant 
que possible de transfuser la nuit ou le week-end, sauf urgence et avec presence medicale. 

• Transfuser les concentres de globules rouges dans les 6 h qui suivent leur reception. Du- 
rant ce delai, garder les poches entre + 2 °C et + 8 °C ou a temperature ambiante a l'abri 
d'une source de chaleur. 

• Disposer d'un abord veineux de calibre suffisant (16 a 18 G chez l'adulte). 

• Ne jamais rien ajouter dans la poche de sang. 

• Avant la transfusion, noter pouls, pression arterielle, temperature, et demander au patient 
de vider sa vessie. 

• Arreter l'alimentation parenteral et les medicaments perfuses, sauf avis medical. II est 
possible de perfuser du serum sale isotonique en derivation en cas de debit trop lent. O 

• Assurer un debit de depart de 30 a 40 gouttes/min pour le concentre de globules rouges "Z. 
chez l'adulte, la transfusion durera en moyenne de 45 min a 1 h par poche. O 

• Adapter le debit en fonction de l'etat cardiovasculaire du malade et selon sa tolerance. w 

• Rester au chevet du patient et assurer une surveillance attentive pendant les 15 premieres o 
minutes (environ 50 mL). Adapter ensuite la frequence de la surveillance en fonction de q 
l'etat du patient. H 

• Surveiller pouls, pression arterielle, temperature, diurese et tout signe evocateur d'incident. ^ 

• Demander au patient et a ses proches de signaler sans delai toute sensation anormale ou T" 
nouvelle au cours et juste apres la transfusion. 

• Conserver la poche 24 h apres la fin de la transfusion. 
Reagir en cas d'accident transfusionnel immediat grave 
Accident immunologique 

Hemolyse (incompatibility ABO, anticorps irreguliers) : malaise, oppression, douleur lom- 
baire, nausees, vomissements, saignement en nappe, oligo-anurie, etat de choc. ► 



^ 
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Accident infectieux 



Contamination bacterienne du produit : malaise d'apparition brutale, frissons, hypo-ou hy- 
perthermic, douleurs abdominales, nausees, vomissements, diarrhee, angoisse, dyspnee, col- 
lapsus, oligo-anurie. 
Accident de surcharge volemique 

Augmentation de la TA, dyspnee, cyanose, oppression thoracique, cephalees, OAP. 
Accident allergique 
Erytheme, urticaire, cedeme de Quincke, choc anaphylactique. 



• Clamper la transfusion et conserver la voie veineuse. 

• Alerter un medecin. 

• Surveiller pouls, pression arterielle, temperature, diurese. 

• Refaire tous les controles pretransfusionnels. 

• Se referer a la procedure locale « Conduite a tenir devant un incident transfusionnel », 
appliquer les prescriptions medicates. 

• Realiser si necessaire les prelevements pour l'EFS et le laboratoire de bacteriologie : 

- 2 tubes sees (selon protocole local) ; 

- 2 hemocultures a 1 h d'intervalle ; 

- conserver la ou les poches suspectes, tubulure clampee non dissociee de la poche, sans 
l'aiguille. 

• Noter 1'incident sur le dossier transfusionnel et le signaler au medecin hemovigilant. 

Gerer Tinformation et assurer la tracabilite 

• Ecrire les transmissions ciblees dans le dossier de soins. 

• Assurer la tracabilite en notant la transfusion dans le dossier transfusionnel et en remplis- 
sant la fiche de confirmation de l'identite du receveur. 

• Participer a l'information du patient en lui remettant le document d'information et de suivi 
post-transfusionnel. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

HOSPITALISATION D'UN PATIENT EN APLASIE PRESENTANT UN RISQUE INFECTIEUX 

• Informer le patient. 

• Mise en chambre individuelle avec visites restreintes (une a deux personnes a la fois). 

• Surveiller les constantes : pouls, tension arterielle, temperature buccale toutes les 3 h, pre- 
levements de sang pour hemoculture si temperature 38,5 °C. 

• Pratiquer tous les 2 jours : hemogramme et ionogramme sanguin. 

• Mesures d'hygiene : veiller a la proprete de l'environnement immediat du patient, lavage 
soigneux et frequent des mains (3 min), proprete des phaneres ; desinfecter la chambre a la 
sortie du malade. 

• Realiser des prelevements bacteriologiques selon le point d'appel. 
Consignes a transmettre 

Aux agents de service 

• Appliquer tres strictement les protocoles de menage et de service speciflque a cette situa- 
tion. 

• Se laver les mains. 



Aplasie suite a une chimiotherapie 

• Nettoyer la chambre en premier. 

• Regrouper les interventions. 

• Eviter les courants d'air. 

A I'equipe hospitalism (paramedicale et aide-soignante) 

• Lavage imperatif des mains. 

• Respect du protocole d'isolement en fonction du service. 
Au patient et a ses proches 

• Se laver les mains. 

• Deconseiller fortement les visites susceptibles de transmettre des germes. 

• Ne pas introduire de plantes vertes ou de fleurs coupees dans la chambre. 

• Ne pas introduire des aliments de 1'exterieur. 

• Respecter les regies d'hygiene definies. 

• Eviter courants d'air et utilisation de ventilateur. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



FACTEURS DE CROISSANCE GRANULOCYTAIRE 
■ Lenograstime 



GRANOCYTE 



Lyoph. + solvant 1 mL + ser. + aiguilles 

pour inj. SC 

Perf. IV 

150ug/nr ou 19,2.10 s UI/m 2 



lfl. a 13,4.10' UI 
1 fl. a 33,6.10 s UI 
5 fl. a 33,6.10 s UI 



HOP 
115,37 
HOP 



NR 
100% 

NR 



115,37 



I Filgrastims 



NEUPOGEN 



Solution inj. SC ou perf. IV 
5 Mg/kg/j 



5 fl. de 1 mL a 30 MU 

lser.de0,5mLa30MU 

5ser.de0,5mLa30MU 

lser.deO,5mLa48MU 

5ser.deO,5mLa48MU 



545,95 
119,1 
545,95 
187,18 
858,47 



100% 
100% 
100% 
100% 
100% 



109,19 
119,1 
109,19 
187,18 
171,69 



^ 



Proprietes 

Facteurs de croissance, hematopoietiqu.es 
produits par genie genetique. Stimulant la 
croissance de la lignee neutrophile. 

Indications 

Les indications des facteurs de croissance sont 
actuellement de deux ordres : 
Mobilisation des cellules souches peripheri- 
ques en prevision de recueil pour greffe. 
Granulopenie severe dans les conditions sui- 
vantes : 



• reduction de la duree des neutropenies et 
de I'incidence des granulopenies febriles sui- 
tes de la chimiotherapie anti-neoplasique 
(sauf affections myelofdes) ou dans les suites 
de greffe de moelle ou greffe des cellules sou- 
ches peripheriques ; 

• neutropenies severes congenitales avec 
moins de 0,5 G/L de neutrophiles et antece- 
dents d'infections ; 

• neutropenies persistantes de moins de 
1 G/L chez des patients atteints de VIH pour 
reduire les risques d'infection bacterienne. 
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L'indication peut etre preventive quand le ris- 
que granulopenique est etabli. Elle est cura- 
tive devant une neutropenic febrile, severe et 
durable. 

Contre-indications 

Ne pas administrer simultanement a une chi- 
miotherapie cytotoxique. 

■ Pegfilgrastim 



Precautions d'emploi 

Surveillance de la trame osseuse, de I'etat re- 
nal et hepatique. 

Effets secondaires 

Douleurs osseuses, myalgies, vomissements, 
diarrhees, atteintes hepatiques et renales. 



NEULASTA 



6 mg pour chaque cycle de 
chimiotherapie, en SC 24 h apres la fin 
de la chimiotherapie cytotoxique 



1 ser. prer. de 0,6 mL 
(6mg) 



1216,17 



100% 



1216,17 



Proprietes 

Le Granulocyte-Colony Stimulating Factor 
humain (facteur de croissance de la lignee 
granulocytaire, C-CSF) est une glycoproteine 
qui regule la production et la liberation des 
polynucleaires neutrophiles a partir de la 
moelle osseuse. Le pegfilgrastim est une 
forme conjuguee covalente de G-CSF hu- 
main recombinant attache a une molecule 
de polyethylene-glycol (PEC) de 20 kd. Le 
pegfilgrastim est une forme a duree prolon- 
ged de C-CSF, par diminution de la clairance 
renale. 

Indications 

Reduction de la duree des neutropenics et de 
I'incidence des neutropenics febriles chez les 
patients traites par une chimiotherapie cyto- 
toxique pour une pathologie maligne (a I'ex- 
ception des LMC et des syndromes 
myelodysplasiques). 



Contre-indications 

Hypersensibilite au pegfilgrastim et au fil- 
grastime. Syndrome myelodysplasique. 
LMC. LAM secondaire. 

Precautions d'emploi 

LAM. Antecedent de pneumonic Toux. Fie- 
vre. Dyspnee. Signes radiologiques d'infiltra- 
tion pulmonaire. Deterioration de la fonction 
respiratoire. Syndrome de detresse respira- 
toire de I'adulte. Surveillance rate. Douleur 
au sommet de 1'epaule. Douleur de I'hypo- 
condre droit. Drepanocytose. 

Effets secondaires 

Reaction allergique. Anaphylaxie. Rash cutane. 
Angio-cedeme. Dyspnee. Hypotension. Aug- 
mentation de la lactate-deshydrogenase. Rup- 
ture splenique. Pneumonie interstitielle. Fibrose 
pulmonaire. Syndrome de detresse respiratoire 
de I'adulte. Crise drepanocytaire. Douleur os- 
seuse. Myalgie. Douleur. Cephalee. 
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PRINCIPES GENERAUX DE PRISE EN CHARGE 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic repose sur des donnees anam- 
nestiques et sur I'examen clinique du patient, 
beaucoup plus que sur les examens comple- 
mentaires. 

L'examen clinique comporte deux temps : 
revaluation rapide des fonctions vitales, puis 
un examen plus detail le permettant une orien- 
tation toxicologique : 

• evaluation de la conscience chiffree (score 
de Glasgow) ; 

• evaluation respiratoire : mesure de la fre- 
quence respiratoire, amplitude des mouve- 
ments thoraciques, coloration des teguments, 
existence ou non d'un encombrement ; 
•evaluation circulatoire : frequence cardia- 
que, pression arterielle, ECG. 

Ce premier bilan rapide permet d'evaluer la 
necessite de traitement urgent : 

• mise en place d'un abord vasculaire ; 

• permeabilite des voies aeriennes ; 

• oxygenation ou ventilation assistee ; 

• traitement d'une arythmie ou d'un trouble 
de conduction ; 

• remplissage vasculaire ; 

• traitement inotrope ou vasoactif. 
Realisation dans un second temps d'un exa- 
men plus complet qui permettra une orienta- 
tion vers un diagnostic plus precis de 
I'intoxication (recherche de toxidromes) : 

• examen des teguments a la recherche de 
traces d'injection, de traces de traumatisme, 
d'une cyanose ; 

• examen de la sphere oropharyngee (inges- 
tion de caustique) ; 

• examen neurologique (mouvements anor- 
maux, diametre pupillaire) (cf. encadres « Co- 
mas p. 644 », « Toxiques convulsivants » 
p. 645, tableau « Pupilles et mouvements 
oculaires p. 646 » et Score de Glasgow, spe- 
ciality Neurologie) ; 

• temperature (cf. tableau « Troubles de la 
temperature » p. 646) ; 



• evaluation respiratoire ; 

• evaluation cardiocirculatoire {cf. encadre « At- 
teintes cardiovasculaires toxiques p. 647 ») : 

-depression myocardique effet inotrope 
negatif (meprobamate, colchicine, p-bLo- 
quants, inhibiteurs calciques) ; 

- vasoplegie ; 

- hypovolemic diarrhee (colchicine, arse- 
nic) : vomissements (theophylline), troi- 
sieme secteur (caustiques) ; 

-troubles du rythme ou de conduction: 
bradycardie (fl-bloquants, diltiazem, ve- 
rapamil, digitaliques), troubles du rythme 
ventriculaire (tricycliques, chloroquine, 
digitaliques), poussees hypertensives (am- 
phetamines, cocaine, cannabis, L-dopa, 
IMAO); 

• examen abdominal : ileus, globe vesical ; 

• examen des membres : lesions de compres- 
sion, syndrome des loges, compression ner- 
veuse. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Analyse toxicologique 

Inutile dans la plupart des cas ou I'histoire et 
la presentation cliniques sont concordantes, 
elle se justifie comme moyen diagnostique 
dans la situation de troubles de la conscience 
inexpliques. Dans certains cas, I'analyse 
quantitative est necessaire pour etablir le pro- 
nostic et poser I'indication de traitements spe- 
cifiques (eventuellement lourds et couteux). II 
s'agit des intoxications par : 

• le paracetamol (nomogramme de Rumak 
ou Prescott) ; 

• la chloroquine ; 

• les digitaliques ; 

• les glycols. 

Examens biologiques 

Les anomalies biologiques peuvent etre un 
element diagnostique, notamment lorsqu'el- 
les sont liees a un effet direct du toxique. 

• La recherche d'une hypoglycemic doit etre 
systematique. Associee a un syndrome hyper- 
adrenergique, elle oriente vers une intoxica- 
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CRITERES D'ADMISSION 
EN REANIMATIOISr 

— Coma : 

• score de Glasgow < 12 (patient ne repon- 
dant pas aux stimulations verbales) ; 

• crises convulsives. 

— Detresse respiratoire : 

• OAP toxique ; 

• pneumopathie d'inhalation. 

Acidose respiratoire (PaC0 2 > 45 mmHg). 

— Pression arterielle < 80 mmHg. 
BAV T ou 3 C degre. 

— Hyperexcitabilite ventriculaire. 
Intoxication aux antidepresseurs 
et/ou neuroleptiques avec syndrome 
anticholinergique (tachycardie), troubles 
neurologiques, QRS > 0,1 2 s ou QT > 0,5 s. 

— Acidose metabolique. 

— Body packers. 

— Intoxication : 

• aux organophosphores symptomatiques ; 

• a la chloroquine; 

• aux digitaliques; 

• au paracetamol vue a la phase tardive ; 

• aux champignons avec syndrome phallo'i- 
dien. 

— Envenimation avec signes generaux 

(ou extension de I'cedeme sur tout le membre 
ou le tronc). 

— Hypothermie profonde. 

— Hyperthermic maligne (syndrome malin 
des neuroleptiques). 

— Hyperkaliemic ± insuffisance renale aigue 



*Adapte de Moleski et ai. Chest. 2003 ; 123 : 
577-592. 

tion par la theophylline, les amphetamines ou 
le trichlorethylene. 

• Uree et creatinine : les atteintes renales se- 
condares a un effet nephrotoxique direct sont 
rares (metaux lourds, ethylene glycol, para- 
quat, certains antibiotiques). L'hypovolemie 
et la deshydratation sont responsables d'insuf- 
fisances renales fonctionnelles alors que les 
insuffisances renales organiques sont le plus 
souvent dues aux etats de choc, aux hemoly- 
ses intravasculaires ou rhabdomyolyses. 

• Natremie : risque d'hypernatremie liee a 
I'administration de sels de sodium hypertoni- 
ques (intoxication par les tricycliques). Les 
diarrhees importantes (syndrome phalloTdien, 



COMAS 
Eliminer une atteinte organique 

• Signes de localisation. 

• Asymetrie pupillaire. 

• Anomalies des paires craniennes (les re- 
flexes du tronc sont rarement atteints en cas 
d'intoxication). 

Coma calme, hypotonique avec 
hyporeflexivite 

• Benzodiazepines. 

• Barbituriques. 

• Carbamates. 

• Opiaces. 

• Phenothiazines sedatives. 

Coma avec agitation, hypertonie 
extra pyramidale, hyperreflexivite 

• Antidepresseurs tricycliques. 
•CO. 

Coma avec agitation, hypertonie 
pyramidale, hyperreflexivite 
Coma toxique 

• Antidepresseurs tri- ou 
tetracycliques. 

• Anticholinergiques. 
•CO. 

• Cocaine, amphetamines. 

• Lithium. 

• Phenothiazines. 

Coma non toxique 

• Hemorragie meningee. 

• Meningite. 

• Encephalite. 

• Hypoglycemic. 



colchicine) peuvent etre responsables d'une 
hyponatremie. 

• Kaliemie: hyperkaliemic de I'intoxication 
digitalique (inhibition de 1'ATPase membra- 
naire). Hypokaliemie lors de I'intoxication par 
la chloroquine (correlee avec la gravite de 
I'intoxication). 

• Osmolalite : une hyperosmolalite non liee 
a I'elevation de I'uree, du glucose ou d'elec- 
trolytes indique la presence plasmatique 
d'une substance non dosee. Il existe alors une 
difference entre I'osmolalite mesuree et I'os- 
molalite calculee. Ce trou osmolaire fait pre- 
ferentiellement evoquer une intoxication par 
un alcool, un glycol ou de I'acetone. 
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TOXIQUES CONVULSIVANTS 
Toxiques hypoglycemiants : 

- Insuline 

-Sulfamides hypoglycemiants 

- Biguanides 

- Glitazones 

- Alcool, surtout chez I'enfant 
Psychotropes : 

- Antidepresseurs tri- et tetracycliques 

- Phenothiazines anti-histaminiques 

- Lithium (intoxication aigue/chronique) 
-IMAO 

Autres medicaments : 

- Carbamazepine 

- Salicyles (enfant) 

- Dextropropoxyphene 

- Isoniazide 
-Theophylline 

-XYLOCA1NE, lidoca'i'ne (IV, inhalee) 

- Phenytoine 

- p-bloquants 
Toxicomanie : 

- Cocaine, crack 

- Amphetamines et derives 

- Ecstasy 

- Strychnine 
Produits industriels : 

- Carbamates anticholesterasiques 

- Organophosphorous, organochlores 

- Methanol, ethylene glycol 

- Paraldehyde 
Monoxyde de carbone 



• L'ECC doit etre systematique ; il permet en 
cas d'anomalie d'evoquer une absorption de 
produit toxique non avouee et/ou d'evaluer la 
gravite de certains produits (cf. encadre « At- 
teintes cardiovasculaires toxiques » p. 647). 

Troubles acido-basiques 

L'etude des gaz du sang arteriel permet d'eva- 
luer les effets respiratoires centraux ou peri- 
pheriques des toxiques. Une alcalose 
ventilatoire est evocatrice d'une intoxication 
salicylee ; une acidose respiratoire est un fac- 
teur de risque et justifie une surveillance en 
reanimation. Les alcaloses metaboliques sont 
le plus souvent secondaires aux vomisse- 
ments ou aux perfusions de bicarbonate. Les 
acidoses metaboliques permettent une orien- 
tation diagnostique (cf. tableau « Acidoses 
metaboliques toxiques » p. 648). 



EXAMENS RADIOLOGIQUES 
lis sont utiles pour evaluer les consequences 
pulmonaires de I'intoxication, ou eliminer 
une autre cause aux troubles neurologiques 
ou metaboliques. 

CRITERES DE GRAVITE 

ET D ADMISSION EN REANIMATION 

A I'evidence, les intoxications tres graves 
(coma profond, detresse respiratoire, etat de 
choc, arret cardiorespiratoire) justifient une 
admission directe en reanimation. Le risque 
beaucoup plus frequent est de sous-evaluer la 
gravite d'une intoxication et done de ne pas 
proposer un transfert dans une unite ou la sur- 
veillance est continue. Les indications pour 
un transfert en reanimation sont resumees 
dans I'encadre « Criteres d'admission en rea- 
nimation » p. 644. 

PRISE EN CHARGE 
THERAPEUTIQUE 

Le traitement des intoxications comporte trois 
axes : 

• Une prise en charge symptomatique : sup- 
port hemodynamique, ventilatoire, correction 
des troubles metaboliques, prevention des 
complications. 

• Une prise en charge specifique : 
-diminuer la dose absorbee (soustraction 
du site toxique, charbon active) ; 
-favoriser I'elimination du toxique (oxyge- 
notherapie hyperbare, alcalinisation des 
urines, hemodialyse) ; 

- neutraliser le toxique : antidote ; 
-les modalites therapeutiques specifiques 
dependent du toxique et de la dose absor- 
bee, mais tres peu d'intoxications justifient 
le recours aux methodes visant a augmenter 
I'elimination du toxique, ou peuvent etre 
contrecarrees par des antidotes. 

• Tres souvent secondaires a un acte volontaire, 
les intoxications traduisent un syndrome depres- 
sif qui doit etre systematiquement evalue par un 
psychiatre. En cas d'intoxication collective type 
CO, une enquete est obligatoire. 
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Pupilles et mouvements oculaires 



Myosis serre 


Mydriase peu 


Nystagmus 


MULTI 




REACTIVE 


HORIZONTAL 


DIRECTIONNEL 
OU ROTATOIRE 


• Opiaces 


• Antidepresseurs 


• Alcool 


• Phenylcyclidine 


• Phenothiazines 


tricycliques 


• Carbamazepine 


• Diphenylhydan- 


sedatives 


• Atropiniques 


• Lithium 


toi'ne 


• Anticholine 


• Cocaine 


• Meprobamate 


• Encephalopathie 


sterasiques 


• Haschich 


• Quinine 


de Wernicke 


• Organo 


• Carbamazepine 


• Primidone 




phosphores 


• Anti-histamini- 


• Solvants 




• Clonidine 


ques 






• Nicotine 


• Sympathi- 






• Acetone 


comimetiques 






• Bromures 


• Methanol 

• Methaquilone 

• Butyrophenones. 






En cas de coma profo 


nd, soit myosis, soit mydriase : 




• Alcool (alternance 


rapide possible) 






• Benzodiazepines 








• Barbituriques 









Troubles de la temperature 



Hypothermie 


Hyperthermie 


• Ethanol 

• Barbituriques 


Infection : pneumopathie d'inhalation ou 
autre cause 


• Benzodiazepines 

• Tricycliques 

• Hypoglycemiants 

• Opiaces 

• Paracetamol 


• Syndrome de sevrage 

• Amphetamines 

• Cocaine 

• Lithium 

• LSD 


• Phenothiazines 
•CO 

• Exposition au froid associee 


• Ecstasy et derives 

• IMAO 

• Phenothiazines 




• Theophylline 

• Salicyles (enfants) 

• Serotoninergiques (inhibiteurs 
de recaptage de la serotonine) 

• Fibrates 

• Certains anti-inflammatoires 

• Syndrome malin des neuroleptiques 
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ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES TOXIQUES 
> Tachycardie supraventricular (hors infection et choc) : 

- Alcool 
-Amphetamines 

- Cocaine 

- Anti-histaminiques anti-H, 
-Atropine 
-Salbutamol 
-Theophylline 

■ Bradycardie sans collapsus : 

- Digitaliques 

- fl-bloquants 

- Amiodarone 

- Inhibiteurs calciques (diltiazem) 

- Alpha-methyldopa 

- Aconitine 

1 Bradycardie avec collapsus : 
-P-bloquants 
-a-bloquants 

- Anticholinesterasiqu.es 

- Effet stabilisant de membrane 

- Diltiazem 
-Clonidine 

- Hypothermie 

1 Collapsus et tachycardie a complexes fins (hors hypovolemic et infection) : 
-Carbamates 
-Salbutamol 
-Theophylline 

- Derives nitres 
-a-bloquants 

- Inhibiteurs calciques 

- Inhibiteurs enzyme de conversion, ou angiotensine II 

- Effet antabuse 

1 Collapsus et tachycardie a complexes larges : 

- Effet stabilisant de membrane 

- Hypokaliemie 

- Digitaliques 

- Antiarythmiques de classe I 

- Cocaine 

- Phencyclidine ou PCP (Angel Dust ou Angel Hair) 
-Aconitine 
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Intoxications par antidepresseurs 



Acidoses metaboliques toxiques* 



TROU ANIONIQUE NORMAL 


TROU ANIONIQUE AUGMENTE 


(PERTE DE BICARBONATES) 


(EN L'ABSENCE DE SIGNES DE CHOC) 


Pertes digestives 


Acidose lactique 


• Champignon 


• Convulsions 


• Colchicine 


• Colchicine 


• Trichlorethylene ingere 


• Intoxication au CO 


• Arsenic, mercure 


• Methemoglobinemie 


• Digitaliques 


• Cyanure 




• Biguanides 




• Ethanol 




• Inhibiteur reverse transcriptase 


Acidoses renales (defaut d'excretion) 


En 1' absence d'hyperlactatemie 


• Lithium 


Trou osmolaire augmente : 


• Mercure 


Ethylene glycol 


• Cadmium 


Methanol 


• Paraquat 


Paraldehyde 




Acidocetose alcoolique diabetique 




Disolvants (acide acetique) 


Acidoses tubulaires 


Insuffisance renale severe 


Avec hypokaliemie 




Amphotericine 




Lithium 




Avec hyperkaliemic 




Amiloride, spironolactone, 




triamterene 




Ciclosporine 




Meticilline 




[3-bloquants 





*En l'absence de perfusion de solute sale isotonique en pre-hospitalier. 



INTOXICATIONS PAR ANTIDEPRESSEURS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage volontaire en medicaments anti- 
depresseurs tri-ou tetracycliques. 



DIAGNOSTIC 



SIGNES CLINIQUES 

Les signes cliniques apparaissent apres un in- 
tervalle libre de quelques heures. lis sont 



maximums avant la sixieme heure qui suit la 
prise. 

Encephalopathie anticholinergique, asso- 
ciant un syndrome confusionnel, un trem- 
blement des extremites, des troubles de 
I'articulation et une hypertonie. Sont parfois 
egalement presents une secheresse buccale, 
une mydriase, une tachycardie, une reten- 
tion urinaire. 
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Un coma (sans signe de localisation et le plus 
souvent peu profond en cas d'intoxication 
pure) est possible. Les convulsions sont fre- 
quentes. Une atteinte cardiovasculaire est 
possible : tachycardie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

ECG : 1' atteinte cardiovasculaire se manifeste 
par des troubles de la repolarisation, des trou- 
bles de la conduction intraventriculaire ou, 
plus rarement, des troubles du rythme ventri- 
culaire a type de tachycardie ventriculaire ou 
de torsades de pointe. 

TRAITEMENT 

Les indications du lavage gastrique se limitent 
aux patients conscients apres ingestion d'une 
dose potentiellement mortelle, sous reserve 
qu'il soit realise dans I'heure qui suit I'inges- 
tion. Le charbon active peut etre propose dans 
les intoxications benisnes ou vues tardivement. 



Traitement des troubles 
cardiovasculaires 

Le traitement des blocs intraventriculaires re- 
pose sur I'alcal inisation par administration 
de bicarbonate de sodium ou de lactate de 
sodium molaire. Le traitement des tachycar- 
dies ventriculaires est similaire. En I'absence 
d'aftinement des complexes, la realisation 
d'un choc electrique externe peut etre ne- 
cessaire. 

Le collapsus est habituellement lie aux trou- 
bles de conduction. En cas de persistence 
apres alcalinisation, utilisation de catechola- 
mines (dopamine ou noradrenaline). 

Traitement des crises convulsives 
En cas de crise unique : utilisation de benzo- 
diazepine. L'intubation doit etre envisagee ra- 
pidement car les crises sont multiples dans la 
moitie des cas et le risque d'etat de rnal con- 
vulsif eleve. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



• Surveillance de I'electrocardiogramme. 

• lonogramme sanguin (association d'une 
hypokaliemie lors des intoxications graves). 



res, d'un encombrement bronchique, d'une 
crise convulsive. 

• Monitorage par scope de la frequence car- 
diaque, de la pression arterielle de la SpCX 

• Surveillance de la diurese. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Surveiller cliniquement la survenue de trou- 
bles de la conscience, de troubles respiratoi- 



EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique est necessaire ; 
el le determines I'orientation a la sortie du 
service d'hospitalisation. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage volontaire en paracetamol. 



CAUSES ET MECANISMES 

Majoritairement dues a une absorption volon- 
taire, les intoxications au paracetamol peu- 
vent aussi survenir a I'occasion d'accidents 
domestiques (jeunes enfants ayant acces a la 



Intoxications aigues au paracetamol 



pharmacie familiale) ou etre secondaires a 
des prises repetees chez des patients ayant 
une hepathopathie anterieure. Le paraceta- 
mol est actuellement I'antalgique le plus uti- 
lise; il entre dans la preparation de tres 
nombreuses specialir.es. La gravite de ['intoxi- 
cation depend de I'atteinte hepatique. 
Doses toxiques : 

• adultes : > 150 mg/kg; 

• adolescent : > 125 mg/kg ; 

• I'enfant de moins de 10ans serait plus to- 
lerant : la dose toxique est mal determinee. 
En cas de surdosage, le mecanisme normal 
d'inactivation par le gluthation est depasse, avec 
pour consequences une accumulation de meta- 
bolites toxiques responsables d'une cytolyse he- 
patique proportionnelle a la dose ingeree. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Douze a 24 h apres I'ingestion, des nausees 
ou des vomissements apparaissent. En I'ab- 
sence de traitement antidote surviennent, en- 
tre le 3 e et le 6 e jour, des douleurs 
abdominales de I'hypochondre droit, asso- 
ciees a une somnolence, une confusion, une 
hyperthermie, un ictere, une tendance hemor- 
ragique et une diminution de la diurese. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le dosage de la paracetamolemie est primor- 
dial (a partir de la 4 e heure) pour etablir un 
pronostic. Les premieres manifestations de 
I'atteinte hepatique debutent entre la 12 e et la 
24 e heure ; I'augmentation des transaminases 
(ASAT, ALAT) est maximum au 3 e jour. Les si- 
gnes biologiques se completent entre le 3 e et 
le 4 e jour : 



• augmentation de la bilirubine ; 

• troubles de I'hemostase : diminution de tous 
les facteurs de la coagulation et en particulierdu 
facteur V, coagulopathie de consommation ; 

• thrombopenie ; 

• hypoglycemic ; 

• augmentation de la creatinine. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT EPURATEUR 

Prise en charge urgente : lavage gastrique 
dans les 2 h suivant une prise > 125 mg/kg. 
Le charbon active reduit I'absorption mais im- 
pose la voie veineuse pour ['antidote. 

TRAITEMENT SPECIFIQUE 

En fonction de la paracetamolemie, determi- 
nee au moins 4 h apres I'ingestion, N-acetyl- 
cysteine (NAC) par voie IV {FLUIMUOL) : 
150 mg/kg dilues dans 250 mL de glucose a 
5 % a perfuser en 20 a 30 min, puis 50 mg/kg 
en 4h (glucose 5%, 500 mL) et 100 mg/kg 
(glucose 5 %, 1 000 mL) au cours des 1 6 h sui- 
vantes, a continuer : jusqu'a la negativation de 
la paracetamolemie. 

Le volume de perfusion devra etre adapte 
chez les patients de moins de 40 kg ou justi- 
fiant une restriction liquidienne. 
Lorsque le patient est pris en charge tardive- 
ment et en cas d'absorption superieure a 
125 mg/kg, debuter la NAC avant les resultats 
de la paracetamolemie. 



INDICATIONS DE TRANSFERT 
EN UNITE DE GREFFE HEPATIQUE 

Encephalopathie + taux de prothrombine 
< 40 %, ou temps de thrombine superieur a 
100 s. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Prelevement sanguin pour dosage de la pa- 
racetamolemie (4 h apres la prise, un do- 
sage plus precoce est difficilement 
interpretable), dosage des transaminases 



(ALAT, ASAT) et des facteurs de la coagu- 
lation (INR, taux de prothrombine avec 

eventuellement dosage du facteur V en cas 
d'anomalies), ionogramme sanguin et do- 
sage de la creatinine. 



Intoxications aigues aux salicyles 



^ SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

L'administration trop rapide de la dose de 
charge entrame chez pres de 15 % des pa- 
tients deseffets indesirablesatypede reaction 
anaphylacto'i'de avec nausees, bronchos- 
pasme, bouffees vasomotrices, urticaire et 
prurit En cas de survenue, la diminution de 
la vitesse de perfusion et un traitement a base 
d'antihistaminiques (POLARAMINE IV) permet- 
tent de controler la symptomatologie. 



Trouble de la conscience, glycemie, syn- 
drome hemorragique, frequence respiratoire 
et cardiaque, temperature, diurese, bilan he- 
patique, creatinine serique. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique est necessaire, 
en cas d'intoxication volontaire ; elle determi- 
nera I'orientation a la sortie du service d'hos- 
pitalisation. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



MUCOLYTIQUES 
■ Acetylcysteine 



FLUIMUCIL 



Dose de charge : 

1 50 mg/kg dans 250 mL de G5 % en 

1 5 min. 

puis 50 mg/kg dans 500 mL de G5 % 

en 4 h 

puis 100 mg/kg dans 1 000 mL de 

G5%en 16 h 

Poursuite du traitement jusqu'a 

negativation de la paracetamolemie. 



lfl. 5g/25mL 



HOP 



NR 



Effets secondaires 

Nausees, vomissements. 
Reactions anaphylactoTdes (urticaire, cedeme 
facial, cedeme larynge, bronchospasme, hypo- 
tension) regressant a I'arret de la perfusion. 
Reaction inflammatoire locale en cas d'extra- 
vasation. 



Proprietes 

Precurseur du glutathion. Neutralisation des 
entites electrophiles produites par les metabo- 
lites du paracetamol. 

Indications 

Intoxications aigues par le paracetamol. 

Contre-indications 

Hypersensibilite ou intolerance connue a ce 
produit ou aux benzodiazepines. 



INTOXICATIONS AIGUES AUX SALICYLES 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



CAUSES ET MECANISMES 



Manifestations cliniques en rapport avec une Intoxications graves et frequentes, elles sont 
intoxication a I'aspirine. le plus souvent volontaires, mais elles peu- 
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vent aussi etre la consequence d'un accident 
domestique (jeune enfant ayant acces a la 
pharmacie familiale). L'absorption digestive 
est ralentie (pic plasmatique obtenu entre 2 et 
24 h) et la demi-vie augmentee (jusqu'a 40 h ; 
doses therapeutiques : 2-4 h). L'absorption 
des formes tamponnees est intestinale et plus 
tardive. 

L'aspirine stimule les centres respiratoires et 
a une toxicite cellulaire directe (essentielle- 
ment mitochondriale). 

L'intoxication est d'autant plus grave qu'il 
s'agit d'un enfant ou d'un vieillard. 
Doses toxiques : 

• adultes : 1 a 1 5 g (ou > 300 mg/kg) ; 

• enfants : > 100 mg/kg. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le tableau clinique varie selon ['age (enfant 
ou adulte). 

• Troubles de la conscience : ils sont preco- 
ces et importants chez I'enfant (coma, convul- 
sions), alors qu'ils sont plus tardifs chez 
I'adulte, essentiellement sous forme d'ence- 
phalopathie. 

• Troubles neuro-sensoriels : surtout marques 
chez I'adulte, cephalees, bourdonnements 
d'oreilles, hypoacousie, vertiges. 

• Epigastralgies, nausees, vomissements. 

• Hyperventilation initiale, depression respi- 
ratoire secondaire (enfants ++), detresse res- 
piratoire par cedeme pulmonaire lesionnel 
(rares, intoxications massives). 

• Troubles de la thermoregulation : hyper- 
thermic, hypersudation, vasodilatation, tachy- 
cardie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Caz du sang (alcalose respiratoire initiale, 
puis alcalose respiratoire associee a une aci- 
dose metabolique, plus rarement acidose 
mixte correspondant a I'arret de ('hyperventi- 
lation et a des signes de gravite majeurs). 

• lonogramme sanguin (hypokaliemie, insuf- 
fisance renale fonctionnelle). 



• Glycemie. 

• Dosage de la salicylemie a repeter toutes les 
4 a 6 h tant que deux dosages successifs n'ont 
pas montre une decroissance et un taux infe- 
rieur a 400 mg/L. 

FACTEURS DE GRAVITE 

Enfants (+++), vieillards, troubles de la cons- 
cience, convulsions, hypoglycemic, acidose 
lactique, acidose mixte, taux seriques 

> 500 mg/L, retard de prise en charge. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT EPURATEUR 

Le lavage gastrique reste efficace en cas d'in- 
toxication massive meme vue tardivement ; le 
charbon active absorbe I'acide acetylsalicy- 
lique, mais I'interet clinique n'a pas ete de- 
montre ; I'alcalinisation des urines avec du 
bicarbonate isotonique a 1,4% (pH urinaire 

> 7,5) accrott I'elimination urinaire; la diu- 
rese forcee est inutile. 

L'hemodialyse corrige I'acidose et, surtout, 
multiplie par 4 I'epuration du toxique ; elle 
est indiquee en cas de salicylemie 

> 1 000 mg/L. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

• Rehydration, apport de glucose, de KCI : 
0,5 a 1 g/h par voie veineuse pour corriger la 
kaliemie (4 a 6 g/L de glucose a 5 %). 

• Oxygenotherapie au masque : 8 L/min. 

• Inhibiteurs de la pompe a protons: par 
exemple, INEXIUM 40 mg/j IV 2 fois/j (risques 
gastriques). 

• Correction de I'hyperthermie a I'aide de 
glace, de draps humides. 

• En cas de convulsions : adultes, VALIUM 
10 mg IV ou RIVOTRIL 1 mg IV. 

• Ventilation mecanique en cas d'acidose 
mixte traduisant I'epuisement respiratoire. 

• Epuration extrarenal si la salicylemie est 

> 1 000 mg/L. 

Le pronostic depend de la dose ingeree : chez 
I'enfant, une absorption superieure a 
250 mg/kg est severe et peut etre mortelle 
pour une prise depassant 450 mg/kg. 
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ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

On surveillera : 

• Frequence respiratoire et cardiaque, pres- 
sion arterielle, temperature, conscience, gly- 
cemie, equilibre acido-basique par gaz du 
sang repetes. 

• Diurese et pH urinaire : I'alcalinisation des 
urines par perfusion de bicarbonate de so- 
dium a 1 ,4 % en IV (500 mL par 2 h + 2 g de 
KCI par flacon) accroit I'elimination lorsque 



le pH urinaire est superieur a 6 (but a obtenir : 
pH entre 8 et 8,5) ; I'alcalinisation est inter- 
rompue lorsque la salicylemie est inferieure a 
400 mg/L 



EDUCATION ET CONSEILS 

Une consultation psychiatrique evaluera les 
risques de recidive et determines l'orien-ta- 
tion a la sortie du service. 



INTOXICATIONS AIGUES AU MONOXYDE 
DE CARBONE (CO) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec une 
exposition accidentelle ou volontaire en mo- 
noxyde de carbone (CO). 

CAUSES ET MECANISMES 

Le CO, gaz incolore, inodore, tres diffusi- 
ble, de densite proche de I'air, reste la pre- 
miere cause de deces par intoxication en 
France (300 a 500 deces par an). Le CO est 
produit par la combustion incomplete des 
derives carbones. Les causes domestiques 
sont predominates (convecteur a charbon, 
chauffe-eau et chauffage au gaz mal regies 
et absence d'evacuation correcte vers I'ex- 
terieur) et responsables d'intoxications col- 
lectives, inhalation de gaz d'echappement 
de vehicule automobile dans un garage ou 
une voiture (suicide). 

La tres grande affinite du CO (230 fois celle de 
l'0 2 ) pour I'hemoglobine (Hb) forme la car- 
boxyhemoglobine (HbCO) (HbO, + CO -» 
HbCO + 2 ), responsable d'une anoxie tissu- 
laire aigue. Au cours de la grossesse, le CO tra- 



verse la barriere placentaire et se fixe sur 

I'hemoglobine fcetale. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Si les formes suraigues sont immediatement 
mortelles (teinte cochenille, probleme medico- 
legal) et les formes graves sont facilement dia- 
gnostiquees, les formes mineures sont dans 
30 % des cas meconnues. 

Formes graves 

El les peuvent se traduire par un arret cardio- 
respiratoire, un coma inaugural sur le lieu de 
I'intoxication pouvant persister malgre la 
soustraction de I'atmosphere toxique et I'oxy- 
genotherapie, associes a un syndrome pyra- 
midal ou extrapyramidal, une agitation, des 
crises hypertoniques, des convulsions (rares), 
un col lapsus, des troubles du rythme cardia- 
que, une insuffisance coronarienne. 

Formes benignes 

Elles peuvent etre responsables de cephalees, 
de vertiges, de faiblesse musculaire, de trou- 
bles digestifs, de perte de connaissance breve 
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(+++), de manifestations psychiatriques, de 
troubles visuels. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Prelevement sanguin pour le dosage de la car- 
boxyhemoglobine (HbCO) : 5 a 1 mL sur tube 
heparine a apporter rapidement au laboratoire. 

• Electrocardiogramme. 

• Radiographic des poumons. 

TRAITEMENT 

Le traitement consiste a soustraire immediate- 
ment la victime du lieu de ['intoxication et a 
lui administrer I'antidote : 2 pur. Les risques 
d'explosions doivent etre pris en compte, ils 
imposent une protection des sauveteurs. 

SUR LES LIEUX DE L' INTOXICATION 

Soustraction de la victime. Administration 
d'0 2 a fort debit a I'aide de masque a haute 



concentration. En cas de coma : intubation 
et ventilation mecanique en oxygene pur 
puis transfert vers un centre d'oxygenothe- 
rapie hyperbare (OHB). Des prelevements 
sanguins permettant de quantifier la con- 
centration en CO seront pratiques lors de 
Parrivee des secours medicalises. 

EN MILIEU HOSPITALIER 

2 normobare a I'aide d'un masque a haute 
concentration pendant au moins 6 h. Traite- 
ment symptomatique des formes graves. 

INDICATIONS A L'OXYGENOTHERAPIE 
HYPERBARE 

Coma, grossesse, perte de connaissance 
breve. 

Pas d'indication en I'absence de trouble ini- 
tial de la conscience, quel que soit le taux 
d'HbCO. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Apporter rapidement au laboratoire le prele- 
vement sanguin pour le dosage de la car- 
boxyhemoglobine (HbCO). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Oxygenotherapie a I'aide d'un masque a 
haute concentration pendant au moins 6 h. 
Traitement symptomatique des formes gra- 
ves : intubation et ventilation mecanique en 
cas de coma, correction du collapsus a I'aide 
de perfusion de serum sale ou de dopamine 
ou d'adrenaline en cas d'atteinte cardiaque 
severe. 

Perfusion de dopamine 

• Mettre une ampoule de 200 mg de dopa- 
mine dans une seringue de 60 mL. 

• Completer a 50 mL avec du solute sale iso- 
tonique (1 mL correspond a 4 000 pg de do- 
pamine). 

• Regler le pousse-seringue electrique a la Vi- 
tesse prescrite en mL/h par le medecin (pres- 



cription de 5 a 20 pg/kg/min correspondant a 
xmL/h). 

• Brancher la perfusion sur veine peripheri- 
que specifique ou sur une voie dediee du ca- 
theter central. 

Perfusion d'adrenaline (1 mg/1 mL] 

Preparer la perfusion et la dilution en fonction 
de la prescription medicale : soit adrenaline 
pure (20 mg dans 20 mL), soit diluee a 50 % ; 
par exemple, si 20 mg d'adrenaline sont di- 
lues dans 40 mL, 1 mL/h correspond a 
0,5 mg/h d'adrenaline. 

SURVEILLANCE A COURT TERME 

Surveillance horaire de la saturation en oxy- 
gene, de la frequence cardiaque, de la fre- 
quence respiratoire, de la pression arterielle, 
de I'etat de conscience. 
Le pronostic immediat peut etre tres severe ; 
il est dependant du taux de CO, de la duree 
de I'intoxication et des pathologies anterieu- 
res du patient (cardiopathie, insuffisance res- 
piratoire). 

Les sequelles sont frequentes et d'intensite va- 
riable. ► 



Intoxications au lithium 



COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES 
TARDIVES 

Les complications neurologiques tardives 
(syndrome postintervaliaire) sont frequentes 
(30 a 40 % des victimes), favorisees par 
I'absence d'oxygenotherapie (diagnostic 
non fait), le retard au traitement, I'age 
> 60 ans, ['existence d'un coma initial. El- 
les sont responsables de syndromes neurop- 
sychiques : asthenie, troubles visuels ou de 



la memoire, cephalees, irritabilite, syn- 
drome parkinsonien. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Tres souvent secondaire a une intoxication 
accidentelle due au mauvais reglage d'un ap- 
pareil de chauffage, ou a I'absence de conduit 
d'evacuation specifique, une enquete techni- 
que est obligatoire sur 1'installation responsa- 
ble afin d'eviter la recidive. 



- ( FICHE TECHNIQUE )- 



PREPARATION DU PATIENT EN CAS D'OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE 

Eliminer les contre-indications absolues (emphyseme), ou relatives (otite en cours). 

En cas d'intubation tracheale, verifier que le ballonnet est gonfle a l'eau. 

Eliminer toute trace de corps gras, en particulier la pommade des electrodes et de maquillage. 



INTOXICATIONS AU LITHIUM 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage volontaire ou non en lithium. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le Lithium est utilise pour le traitement des 
psychoses maniaco-depressives (medicament 
de reference non denue de toxicite renale au 
long cours). 

Les intoxications au lithium surviennent dans 
trois contextes bien differents. Le surdosage 
chronique diagnostique tardivement et I'in- 
toxication aigue du sujet traite sont les plus 
graves : 

• Le surdosage chronique, de loin le plus fre- 
quent, sans doute le plus grave, est favorise 
par les anti-inflammatoires non steroTdiens, 
les diuretiques, la depletion sodee (deshydra- 
tation) et I'insuffisance renale. 

• L'intoxication volontaire du sujet traite est 
responsable d'une symptomatologie severe, 
souvent retardee. 



• L'intoxication aigue en I'absence de traite- 
ment anterieur est nettement moins grave. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Tremblements fins des extremites persistant 
au repos, asthenie, nausees, vomissements, 
diarrhees, troubles de I'elocution, puis 
encephalopathie myoclonique avec tremble- 
ments entre les acces cloniques, hypertonic, 
reflexes vifs, troubles de la repolarisation a 
I'ECG, collapsus. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Dosage de la lithemie a prelever sur un tube 
avec un anticoagulant (attention a ne pas uti- 
liser un tube contenant un heparinate de li- 
thium). 

TRAITEMENT 

EVACUATEUR 

Lavage gastrique dans les 60 min suivant ['in- 
gestion. 
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Intoxications aux b-bloquants 



Corriger la deshydratation par une perfusion 
de solute sale isotonique. 

EPURATEUR 

L'elimination du lithium est acceleree par 
une diurese saline obtenue par un apport mi- 



nimum de 2 L de solute sale isotonique par 
24 h. 

L' hemodialyse est discutee en cas de symptoma- 
tologie neurologique grave (coma, convulsion), 
associee a une lithemie elevee et une elimina- 
tion retardee (demi-vie serique > 36 h), et/ou 
une insuffisance renale organique. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Prelever une lithemie sur un tube avec an- 
ticoagulant ne contenant pas d'heparinate de 
lithium qui fausserait le dosage. Utiliser un 
tube contenant de I'heparinate de sodium. 

• Prelever un ionogramme sanguin afin 
d'evaluer la fonction renale (creatinine, uree). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Mettre en route la perfusion IV de solute 
sale isotonique (NaCl 0,9 %) prescrite par le 
medecin. 

• Surveiller tres regulierement la conscience, 
I'apparition ou la disparition des tremble- 
ments au niveau des mains, la survenue de 



troubles de la conscience voire de crises con- 

vulsives. 

• Surveiller la frequence cardiaque, respira- 

toire, la temperature et la diurese. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas d'intoxication volontaire, une evalua- 
tion psychiatrique, obligatoire, determinera 
I'orientation a la sortie du service. En cas d'at- 
teinte renale, un controle de la creatinine sera 
programme. 

En cas d'intoxication aigue sur traitement au 
long cours par erreur therapeutique, une edu- 
cation du patient et de ses proches sera envi- 
saged pour eviter la recidive. 



INTOXICATIONS AUX (3-BL0QUANTS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage volontaire par des p-bloquants. 



DIAGNOSTIC 



SIGNES CLINIQUES 

La survenue des manifestations clinique est 
souvent brutale, sans prodromes, habituel- 
lement dans les 4 h qui suivent I'ingestion. 
La presence de signes cliniques ou a I'ECG 
temoigne de la gravite de ['intoxication. On 
peut observer : etat de choc fvasoplegie ou 



depression myocardique), chute tension- 
nelle, troubles du rythme et de conduction 
(bradycardie sinusale, bloc auriculoventri- 
culaire ou intraventriculaire), allongement 
de I'espace QT ou torsades de pointe. Des 
signes respiratoires (bronchospasme) ou 
neurologiques (convulsions) peuvent etre 
presents. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Electrocardiogramme. 

• Ionogramme sanguin (hyperkaliemic). 

• Clycemie (souvent abaissee). 



Intoxications aux digitaliques 



• Prelevement d'une gazometrie arterielle en 
cas d'atteinte respiratoire. 

TRAITEMENT 

Necessite d'une prise en charge immediate : 

• Un traitement epurateur peut etre propose 
a la phase tres precoce de ['intoxication : la- 
vage gastrique si le patient est parfaitement 
stabilise. Le charbon active est inutile. 

• En cas de choc : remplissage vasculare, 
parfois utilisation de dobutamine ou d'adre- 
naline a la seringue electrique. 



• En cas de bradycardie : on peut proposer du 
glucagon. 

• En cas de troubles de conduction cardia- 
que : adrenaline voire mise en place d'un 
entramement cardiaque electrosystolique. 

• En cas de convulsion : eviter la morsure de 
la langue, traitement symptomatique {RIVO- 
TRIL), parfois ventilation assistee. 

• En cas de troubles respiratoires : oxygeno- 
therapie ; ventilation assistee d'autant plus 
qu'il existe un etat de choc, des troubles car- 
diaques ou respiratoires. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Surveiller cliniquement [a survenue de trou- 
bles hemodynamiques, de troubles respiratoi- 
res, de crises convulsives. 

• Monitorage par scope de la frequence car- 
diaque, de la pression arterielle, de la SpO,. 

• Surveillance de la diurese. 



• Surveillance biologique : ionogramme san- 
guin (kaliemie), glycemie. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique, necessaire, de- 
terminera I'orientation a la sortie du service 
d'hospitalisation. 



INTOXICATIONS AUX DIGITALIQUES 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage en digitaliques. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'intoxication massive est le plus souvent vo- 
lontaire, mais heureusement rare ; le surdo- 
sage therapeutique, beaucoup plus frequent, 
survient surtout chez les sujets ages ou insuf- 
fisants renaux, mais il existe une grande va- 
riabilite interindividuelle en partie due aux 
facteurs pronostiques associes. 
L'inhibition de la Na/K-ATPase membranaire 
induit une elevation du sodium intracellu- 
laire, un relargage du potassium cellulaire 



vers le secteur extracellulaire responsable de 
I'hyperkaliemie (correlee au degre d'inhibi- 
tion Na/K-ATPase), modifie le calcium intra- 
cellulaire, allonge le temps de conduction 
auriculo-ventriculaire, la periode refractaire 
et est associee a une stimulation vagale qui 
augmente le risque de rythme jonctionnel et 
d'extrasystoles ventriculaires (ESV). 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

La gravite est due aux troubles cardiaques {cf. 
tableau p. 658). 

Des troubles digestifs surviennent dans 80 % 
des cas : nausees, vomissements des les pre- 
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mieres heures, sans parallelisme avec la gra- manifestations d'angoisse, un syndrome con- 

vite. fusionnel ou hallucinatoire. Les troubles vi- 

Des troubles neuro-sensoriels, presents dans suels sont plus rares. 

25 % des cas, associent des cephalees, des EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

vertiges, une obnubilation, une agitation avec Anomalies de I'ECC : cf. tableau p. 658. 

Troubles cardiaques 



Troubles de la conduction 


Dangereux, traitement d'urgence 
Bradycardie sinusale 
Pauses sinusales 
BAV1, 2 ou 3 


Troubles de l'automatisme 


Tachycardie sinusale 

Extrasystoles ventriculaires (risques +++) 

Tachycardie ventriculaire 

Fibrillation ventriculaire 


Autres anomalies de l'ECG 


Ondes T negatives 
Sous-decalage de ST 
Raccourcissement de QT 



TRAITEMENT 



SURVEILLANCE EN REANIMATION POUR 
TOUT PATIENT 

Risque vital durant les 36 premieres heures 
pour la digoxine (si fonction renale normale), 
ou pendant 5 jours pour la digitoxine. En at- 
tendant les anticorps antidigitaliques, eviter 
les bradycardies extremes surtout si ESV. 

DECONTAMINATION DIGESTIVE 
Charbon active (25 a 50 g toutes les 6 h). 
TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

• Priorite absolue : correction de I'hypokalie- 
mie (favorise les effets des digitaliques). 

• Controler la bradycardie (maintenir la fre- 
quence cardiaque> 60/min) : atropine, 1/2 a 
1 mg en bolus, a repeter si besoin. 

• Arythmie ventriculaire : les antiarythmiques 
sont contre-indiques ; pacemaker en atten- 
dant I'arrivee de I'antidote. 

IMMUNOTHERAPY PAR FRAGMENTS FAB 
ANTI-DIGOXINE [DlGtDOT] 

Le Fab se fixe a une molecule circulante de 
digitalique, genere un complexe incapable 



de se fixer sur la Na/K-ATPase, deplace les 
digitaliques libres intracellulars et ceux 
fixes sur Na/K-ATPase : reversibilite des si- 
gnes toxiques en 60 min, effet maximum 
dans les 4 h (demi-vie du complexe Fab-di- 
gitalique : 10 a 20 h). La dose a injecter de- 
pend de la gravite, de la quantite supposee 
ingeree ou de la concentration plasmatique 
et du poids. En cas de risque vital immediat, 
ne pas attendre le resultat du taux plasmati- 
que, administrer d'emblee lOflacons (soit 
800 mg de DIGIDOT) qui neutralisent 10 mg 
de digitaliques. En cas d'echec (digitoxine) 
reinjecter 10 flacons. 

PRONOSTIC 

Le deces a lieu par fibrillation ventriculaire 

(65 % des cas), asystolie (25 %) ou choc 

(10%). 

Facteurs pronostiques : age > 60 ans, sexe 

masculin, cardiopathie sous-jacente, BAV 

(quel que soit le degre), kaliemie > 5 mmol/L, 

dose ingeree. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



De gravite extreme, les intoxications aux di- 
gitaliques imposent une surveillance intensive 
des I'arrivee aux urgences et une surveillance 
immediate et continue de I'ECG. Le patient 
doit etre immediatement admis dans un box 
d'urgences. L'infirmiere d'accueil et d'orien- 
tation (IAO) doit d'emblee effectuer un ECG, 
mesurer la pression arterielle, evaluer I'etat 
hemodynamique et placer le patient sous 
scope (role propre de I'lAO). 
Realiser les examens prescrits par le medecin, 
en particulier un ionogramme sanguin pour 
determiner la kaliemie et la fonction renale 
(creatinine). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Decontamination digestive 

Par absorption de charbon active (CARBO- 
MIX), 25 a 50 g toutes les 6 h en ['absence de 
troubles de la conscience, ou dans la sonde 
gastrique en cas d'intubation. 

Atropine 

Administrer 0,5 a 1 mg d'atropine en IVD 
(suivant la prescription medicale) pour lutter 
contre les bradycardies ; le but est de mainte- 
nir la frequence cardiaque au minimum a 
60/min. 

EntraTnement electrosystolique 
Par voie externe (facile et sans delai) ou par 
mise en place d'une sonde d'entramement 
electrosystolique par voie endocavitaire intro- 
duite par la veine jugulaire interne ou femo- 
rale (necessite d'abord vasculaire sterile, de 
transporter le patient en salle de radiologie ou 



de catheterisme avec amplificateur de 
brillance pour visualiser le positionnement de 
la sonde), il doit maintenir la frequence ven- 
triculaire au moins superieure a 80/min. 

Immunotherapie 
Cf. Fiche technique p. 659. 

SURVEILLANCE 

Surveillance constante de I'ECG, de la pres- 
sion arterielle, de la saturation en oxygene et 
de la conscience. 

Ce produit etant d'origine ovine, la perfusion 
de DIGIDOT doit se faire sous surveillance 
medicale stricte afin de detecter d'eventuels 
signes de choc anaphylactique. 



TRAITEMENT D'URGENCE DU CHOC 

ANAPHYLACTIQUE 

Arreter la perfusion des les premiers signes. 
Remplissage vasculaire eventuel par serum 
physiologique 500 a 1 000 mL en debit li- 
bre. 

Adrenaline par voie veineuse (1 mg a re- 
peter si besoin) puis glucocorticoTdes IV (ef- 
fet retarde). 



En cas d'utilisation d'atropine, surveiller ul- 
terieurement I'absence de retention aigue 
d'urines. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas d'intoxication volontaire, une evalua- 
tion psychiatrique sera necessaire pour esti- 
mer les risques de recidive et organiser un 
suivi specialise. 

En cas de surdosage chronique, le patient, ses 
proches et le medecin traitant devront etre in- 
formes des facteurs favorisants. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

IMMUNOTHERAPIE PAR FRAGMENTS FAB ANTI-DIGOXINE (DIGIDOT) 

Indiquee dans les intoxications digitaliques engageant le pronostic vital, c'est le seul traite- 
ment specifique dans cette indication. ► 
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Dose totale contenue dans ('unite commune de dispensation : 80 mg de Fab Ig antidigita- 
lique ovin ; 80 mglient 1 mg de digoxine, de derives dela digoxine ou de digitoxine presents 

dans l'organisme. 

Calcul de la dose necessaire 

En cas d'intoxication aigue : 

• pour la digoxine : DIGIDOT (mg) - mg ingeres x 0,6 X 80 ; 

• pour la digitoxine : DIGIDOT (mg) - mg ingeres x 80. 
Surdosage chronique : 

• pour la digoxine : DIGIDOT (mg) ■ (digoxinemie X 5,6 X poids x 80)/100 ; 

■ pour digitoxine : DIGIDOT (mg) - (digitoxinemie x 0,56 x poids x 80J/100. 

La mesure des concentrations seriques de digoxine ou de digitoxine n'est pas une condition 
prealable a 1'administration d'anticorps antidigitaliques. Cependant, bien que Interpretation 
des concentrations soit difficile, des troubles graves sont en general associes a des concen- 
trations seriques de digoxine superieures a 10 ng/mL en cas d'intoxication aigue, et supe- 
rieure a 5 ng/mL en cas de surdosage chronique ; par ailleurs, la concentration serique de 
digoxine ou de digitoxine peut etre utilisee pour le calcul de la dose d'anticorps a adminis- 
trer, surtout en cas de surdosage chronique. 
Si la concentration ingeree est inconnue : 

■ en cas de tachycardie ou fibrillation ventriculaire : administrer 800 mg (soit 10 flacons de 
cette specialite) par voie veineuse en 20 a 30 min qui neutralisent 10 mg de digitaliques ; 

• dans les autres cas : administrer 1 60 mg (soit 2 flacons) par voie veineuse en 1 5 a 20 min. 

Mode d' administration 

Perfusion IV de courte duree : introduire 20 mL de chlorure de sodium a 0,9 % (serum 
physiologique) dans chacun des flacons necessaires en evitant autant que possible la forma- 
tion de mousse. Injecter ensuite cette solution d'anticorps dans des poches de chlorure de 
sodium a 0,9 % pour les administrer par voie IV sur une periode de 20 a 30 min. 



INTOXICATIONS ETHYLIQUES AIGUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations en rapport avec une intoxi- 
cation aigue a I'alcool ethylique (ivresse 
aigue). 

CAUSES ET MECANISMES 

Elles sont frequentes, banalisees, parfois asso- 
ciees a des intoxications medicamenteuses. 

DIAGNOSTIC 

Parfois asymptomatiques et decouvertes lors 
d'un controle de police, les intoxications 



aigues alcooliques peuvent etre responsables 
de tachycardie sinusale, d'agitation, de trou- 
bles du comportement, d'hallucinations, voire 
de coma qui peut se compliquer d'insuffisance 
respiratoire, de pneumopathie d'inhalation, 
d'hypothermie, d'hypotension, d'hypoglyce- 
mie et de rhabdomyolyse. 
II faut se mefier d'une pathologie associee ou 
secondaire a I'intoxication aigue : il n'est pas 
rare que I'agitation, les troubles du compor- 
tement masquent une complication pulmo- 
nale, neurologique ou traumatique. 



Intoxications aigues par ethylene glycol, methanol 



TRAITEMENT 



IVRESSE AIGUE 

L'ivresse aigue releve d'un traitement avant 
tout symptomatique. Le pronostic est habi- 
tuellement satisfaisant, le patient recupe- 
rant un etat de conscience normal plus ou 
moins rapidement et n'en gardant en gene- 
ral pas de souvenir. En cas d'intoxications 
associees, le pronostic est lie au produit ab- 
sorbe. Les accidents de la voie publique ou 
domestiques survenant au cours d'une in- 
toxication restent responsables d'un nombre 
important de polytraumatismes et de deces. 



COMA ETHYLIQUE 

Une admission en reanimation s'impose : 

• Remplissage vasculaire a base de serum 
sale a 0,9 % en cas d'hypotension. 

• Apport systematique de glucose a 5 % 
(2 000 a 3 000 mL/j) associe a une vitaminothe- 
rapie (vitamine B1 : 1 000 mg/j, vitamine B6 : 
500 mg/j et vitamine PP : 500 mg/j a mettre 
dans la perfusion de glucose). 

• Rechauffement en cas d'hypothermie. 

• Ventilation mecanique en cas de score neu- 
rologique de Glasgow voisin de 6 et persistant 
ou de detresse respiratoire (acidose hypercap- 
nique, pneumopathie d'inhalation avec hy- 
poxie malgre un apport en oxygene). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Alcoolemie, glycemie capillaire (se mefier 
d'une hypoglycemic souvent associee). 
En fonction de la symptomatologie : ECG, gly- 
cemie, ionogramme sanguin, gazometrie ar- 
terielle. 



respiratoire, de la pression arterielle et du 

pouls. 

• Surveillance de la temperature, de la diu- 

rese (risque de retention aigue d'urines) et de 

la glycemie. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



• Assurer une surveillance, toutes les heures Une evaluation psychiatrique s'impose au de- 
au debut, de la conscience, de la frequence cours de I'intoxication. 



INTOXICATIONS AIGUES PAR ETHYLENE 
GLYCOL, METHANOL 



^ 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Manifestations en rapport avec une absorp- 
tion de glycols (dont Pethylene glycol) ou 
d'alcools toxiques (dont le methanol). 

CAUSES ET MECANISMES 

Rares mais graves, elles sont secondaires a 
une absorption soit volontaire soit involon- 



taire (enfant), souvent favorisee par un trans- 
vasement dans une bouteille banale, le 
caractere incolore et la saveur aromatique. 

INTOXICATION AIGUE PAR METHYLENE 
GLYCOL (EG) 

Dose letale : 1-2 mL/kg. 

Principal composant des antigels, lave-vitre, 

produits de nettoyage, I'EG est rapidement 
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absorbe et metabolise au niveau du foie par 
Palcool dehydrogenase hepatique (ADH) en 
acide glycolique. L'EG entraine la precipita- 
tion dans les tissus de cristaux d'oxalate de 
calcium responsables des symptomes. 

INTOXICATION AIGUE PAR LE METHANOL 

Present dans I'alcool a bruler, I'alcool denature 
ou les alcools frelates (responsables d'epidemie 
de deces), le methanol n'est pas toxique, a la dif- 
ference de son metabolite I'acide formique. 

DIAGNOSTIC 

INTOXICATION AIGUE A METHYLENE 
GLYCOL 

Apres un intervalle libre, une hyperventilation 
temoin d'une acidose metabolique, un coma 
convulsif, des troubles respiratoires ou cardio- 
logiques apparaissent. En I'absence d'infor- 
mation, le diagnostic sera evoque devant la 
decouverte d'une insuffisance renale aigue, 
d'une acidose metabolique non lactique et 
d'une hypocalcemia Le dosage specifique de 
I'EG confirmera I'intoxication et guidera la 
therapeutique. 

INTOXICATION AIGUE AU METHANOL 

Apres une periode de latence (12-24 h), sur- 
viennent une hyperventilation, des troubles 
digestifs, des cephalees, des vertiges, des trou- 
bles visuels et une mydriase areactive puis un 
coma. Les methodes diagnostiques en I'ab- 
sence d'information reposent sur la mise en 
evidence d'une acidose metabolique non liee 



a une insuffisance renale, a une acidocetose, 
a un surdosage en aspirine associee a une 
augmentation du trou osmolaire. Le diagnos- 
tic positif sera affirme par le dosage du me- 
thanol (laboratoire specialise), la 
methanolemie n'est pas correlee a I'impor- 
tance des symptomes. 

TRAITEMENT 

Le traitement des intoxications par glycols ou 
alcools toxiques repose sur : 

• un lavage gastrique (dans les 2 h apres I 'in- 
gestion) ; 

• un apport hydrique important associe a la 
vitamine B6 (1 000 mg/j IV) en cas d'EG ou 
d'acide folinique (50 mg/6 h IV) en cas de 
methanol ; 

• une alcalinisation par bicarbonate de so- 
dium a 1,4 % (1 000 mL, a adapter en fonc- 
tion du pH) ; 

• le 4-methylpyrazole (FOMEPIZOLE) (inhibi- 
teur de I'alcool dehydrogenase hepatique 
qui bloque la transformation du produit in- 
gere en son metabolite toxique) : 10 mg/kg IV 
toutes les 12 h, pendant 60 h. 
L'hemodialyse est envisagee chez les patients 
vus tardivement avec une insuffisance renale, 
une acidose metabolique non corrigee par 
I'alcalinisation et/ou une methanolemie 
> 500 mg/L. 

L'utilisation precoce du FOMEPIZOLE a radica- 
lement transforme le pronostic anterieure- 
ment tres severe. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser pour le diagnostic et la surveillance 
biologique : pH arteriel, bicarbonates, iono- 
gramme sanguin, creatininemie, mesure du 
trou osmolaire. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Le traitement doit etre entrepris le plus ra- 
pidement possible ; le lavage gastrique 



n'est efficace que si le patient est vu dans 
les 2 premieres heures, le charbon active 
est inutile. 

La transformation metabolique peut etre 
bloquee par I'ethanol qui est substrat com- 
petitif de I'ADH : 0,6 g/kg en dose de 
charge suivi d'une dose d'entretien de 50 a 
150 mg/kg/h, afin d'obtenir une concentra- 
tion plasmatique en ethanol voisine de 
1 g/L. ► 
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Emploi du FOMEPIZOLE : 

• Sulfate de 4-methylpyrazole, inhibiteur 
competitif de I'ADH depourvu des effete se- 
condaires de I'ethanol. II bloque la formation 
des metaboliques toxiques et est desormais le 
traitement de reference de Pintoxication par 
ethylene glycol ; il est utile dans les intoxica- 
tions au methanol. 

• Distribue par la Pharmacie centrale des ho- 
pitaux de Paris. 

• Flacon de lOOmg/mL utilisable par voie 
orale ou IV, d'entretien de 1 mg/kg toutes les 



12 h (ou avec une posologie decroissante en 
fonction du taux serique initial). 
En cas d'utilisation de I'ethanol : 

• surveillance neurologique (ebriete, troubles 
de la conscience) ; 

• surveillance metabolique (hypoglycemie). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique sera necessaire 
pour estimer les risques de recidive et orga- 
niser un suivi specialise. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



FOMEPIZOLE 
■ Fomepizole 



FOMEPIZOLE AP-HP 



Dose de charge de 1 5 mg/kg (diluee 
dans 250 mL de G5 % ou de NaCl 
9 %o) en 45 min puis dose d'entretien 
toutes les 1 2 h en fonction du taux 
serique initial d'ethylene glycol. 



5 amp. de 20 mL a 
100mg(5mg/mL) 



NR 



Proprietes 

Inhibiteur competitif de I'alcool deshydroge- 
nase. 

Indications 

Intoxication par ['ethylene glycol. 



Contre-indications 

Allergie connue aux pyrazoles. 

Precautions d'emploi 

Reactions allergiques mineures (eruption cu- 
tanee, eosinophilic) ou plus importantes 
(bronchospasme, choc anaphylactique). 



Dosage du fomepizole en fonction de /'ethylene glycol 



Taux serique initial 
d'ethylene glycol 


Dose de 
charge du 
fomepizole 


Dose d'entretien du FOMEPIZOLE 
(mg/kg) toutes les 12 h 


g/L 


mmol/L 


mg/kg 


D2 


D3 


D4 


D5 


D6 


6 


96 


15 


10 


10 


10 


7,5 


5 


3 


48 


15 


10 


10 


10 


7,5 


- 


1,5 


24 


15 


10 


10 


7,5 


- 


- 


0,75 


12 


15 


10 


7,5 


- 


- 


- 


0,35 


5,6 


15 


7,5 


- 


- 


- 


- 


0,1-0,3 


1,6-5,5 


15 


- 


- 


- 


- 


- 
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INTOXICATIONS AIGUES A LA CHLOROQUINE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestation cliniqueen rapport avec un sur- 
dosage en chloroquine. 

CAUSES ET MECANISMES 

Majoritairement due a une intoxication vo- 
lontaire, toute sa gravite tient aux manifesta- 
tions cardiovasculaires d'apparition tres 
precoces. Le transfert rapide du potassium ex- 
tracellulaireen intracellular explique la bru- 
talite et la severite des troubles du rythme 
cardiaque et I'hypokaliemie profonde (sou- 
vent < 2 mmol/L). 

DIAGNOSTIC 

Soixante pour cent des intoxiques presentent 
des signes cliniques dans la premiere heure ; 
la totalite dans les 3 h. 

Les troubles digestifs (nausees, vomisse- 
ments), neurosensoriels (cephalees, agitation, 
obnubilation voire coma, vertiges, bourdon- 
nements d'oreille, hypoacousie, vision floue, 



diplopie) ont une valeur d'alarme; ils attes- 
tent de I'intoxication et surviennent avant les 
complications cardiaques. 
Les complications cardiaques, responsables 
de la lourde morbidite et mortalite, apparais- 
sent tres rapidement et peuvent survenir pen- 
dant plusieurs jours : hypotension, collapsus 
(effet inotrope negatif, stabilisant de mem- 
brane), arret cardiaque, troubles du rythme 
(torsades de pointe, tachycardie ventri-cu- 
laire). Des troubles de la repolarisation preco- 
ces (ondesT negatives), un QRS < 0,10 s 
constates sur I'ECG initial sont des signes 
d'alarme. 

La profondeur de I'hypokaliemie est correlee 
a la dose absorbee, a la chloroquinemie. Une 
acidose lactique en I'absence de signe de 
choc est un element supplementaire de gra- 
vite. 

Par ailleurs, plus le delai entre I'heure de I'in- 
gestion et la survenue des troubles est court, 
plus I'intoxication est severe. 



Criteres de gravite 



Intoxication 


Dose 

supposee 

INGEREE 


Pression Duree 
arterielle de qrs 
systolique 


Benigne 


<2g 


>100mmHg et < 0,10 s 


Intermediaire 


22g,<4g 


>100mmHg et < 0,10 s 


Grave 


>4g 


<100mmHg ou > 0,10 s 



TRAITEMENT 



L'extreme brutalite de survenue d'un arret 
cardiaque, d'une torsade de pointes ou d'une 
tachycardie ventriculaire impose une prise en 
charge immediate, pre-hospitaliere medicali- 
see (Samu, brigade des sapeurs pompiers). Les 
modalites de prise en charge reposent sur la 



dose supposee ingeree (< ou > 2 g), la pre- 
sence ou non de symptomes avec valeur pro- 
nostique, I'adrenaline, le diazepam et la 
ventilation mecanique. El les ont fait I'objet 
d'une Conference de consensus de la Societe 
de reanimation de langue francaise (1 988). En 
I'absence de symptomes initiaux, la chloro- 
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quinemie permet de confirmer ou d'infirmer 
I'intoxication et d'« alleger » le traitement en 
cas de dose supposee ingeree < 4 g. 
En ['absence de prise en charge pre-hospita- 
liere, les intoxications a la chloroquine impo- 
sent une surveillance intensive des I'arrivee 
aux urgences et une surveillance immediate 



et continue de I'ECG. Le patient doit etre im- 
mediatement admis dans un box d'urgences. 
L'infirmiere d'accueil et d'orientation (IAO) 
doit d'emblee effectuer un ECG, mesurer la 
pression arterielle, evaluer I'etat hemodyna- 
mique et placer le patient sous scope (role 
propre de I'lAO). 



Intoxication aigue a la chloroquine 



Milieu specialise 



DSI* < 2 g 



Pas de 
symptome 



Sans valeur 
pronostique 



Lavage 
d'estomac 
a I'hopital 

avant 
la 6 e heure 



Suveillance 
48 heures 



DSI* > 2 | 



Symptomes 
presents 



>4: 



Avec valeur 

pronostique 

(hypotension-signes ECG) 



Entre 2 et 4 g 



Symptomes 
presents 



Y V 



Delai < 6 h 



- Perfusion cl adrenaline sur la base 
de 0,25 ug/kg/min 

- Intubation > ventilation mecanique 

- Lavage gastrique 

- Diazepam dose de charge : 1 a 
2 mg/kg 

- Dose d'entretien : 2 a 4 mg/kg 
dans les 24 h 



Surveillance ► Adaptation du traitement 

- Isoproterenol - sels de sodium 

- choc electrique externe 



Pas de 
symptome 



Delai > 6 h 



Pas de 

lavage 

d'estomac 



nft 



Suveillance 
48 heures 



< 
o 

x 

o 



*DSI : dose suposee ingeree 



(Consensus - SRLF - 1 £ 
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• Oxygenotherapie systematique, a fort debit 
(6 a 8 L/min). 

• Deux voies veineuses peripheriques avec 
NaCI 0,9 %. 

• Monitoring scope, saturation en oxygene. 

• Adrenaline et plateau d'intubation prets a 
I'empioi. 

Le charbon active (CARBOMIX) est reserve 
aux intoxications de moins de 2 h : mise en 
place d'une sonde gastrique, evacuation du 
contenu gastrique et administration de 50 g 
de CARBOMIX a diluer dans 250 mL d'eau. 

En cas d'intoxication de moins de 2 g 

Surveillance continue. 

Intoxication de 2 a 4 g avec une 
pression arterielle systolique (PAS) 
> 100 mm Hg et un QRS < 0,10 s 

• VALIUM (diazepam) : 2 mg/kg a perfuser en 
20 min (seringue electrique) et voie veineuse 



specifique (risque de precipitation), puis relais 
avec 1 mg/kg par 24 h. 

• Ventilation spontanee et surveillance cons- 
tants 

Intoxication de plus de A g 

• Intubation apres sequence d'induction ra- 
pide. 

• VALIUM (diazepam) 2 mg/kg a la seringue 
electrique en 30 min, puis relais avec 2 a 
4 mg/kg/24 h. 

• Remplissage : 500 a 1 000 mL de colloide 
ou d'equivalent (NaCI 0,9 %). 

• Adrenaline (20 mg/20 mL dans une serin- 
gue de 60 mL, 1 mL = 1 mg) : 1 mg/h (1 mL/h) 
a la seringue electrique a augmenter par pa- 
lier de 0,5 mg/h (0,5 mL/h) afin d'obtenir une 
PAS>100mmHg. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser en particulier I'ECG, les preleve- 
ments sanguins pour determiner la kaliemie, 
la chloroquinemie et le taux de lactates se- 
riques. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



SOINS-TRAITEMENT 

Cf. Fiche maladie p. 664. 



SURVEILLANCE 

Scope, pression arterielle, conscience, diurese. 
lonogramme sanguin : surveillance de la ka- 
liemie, dont la correction est realisee en rea- 
nimation. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Au decours, une consultation de psychiatrie 
permettra d'evaluer les risques de recidive de 
tentative de suicide et determinera I'orienta- 
tion a la sortie. 
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INTOXICATIONS AIGUES 
PAR LES SUFFOCANTS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Les agents suffocants sont des toxiques chimi- 
ques letaux qui penetrent par les voies respi- 
ratoires, entrainant une irritation au niveau de 
la trachee et des branches, et induisant un 
cedeme lesionnel. 

CAUSES ET MECANISMES 

La majorite sont des produits industriels 
(chlore, phosgene, ammoniac) ; certains 
peuvent etre utilises comme arme chimi- 
que. Cette intoxication peut survenir lors 
d'attentat ou de guerre (meme s'ils sont in- 
terdits) mais aussi lors du nettoyage des cu- 
vettes de WC avec un detartrant acide et 
I 'utilisation malencontreuse d'eau de Javel : 
« coup de chlore ». 



L'exposition au phosgene peut etre suspectee 
grace a son odeur caracteristique de « foin 
coupe » ; le phosgene provoque 2 a 6 h apres 
l'exposition les signes essentiels suivants : toux 
douloureuse, oppression thoracique, cephalees, 
irritation pharyngee, vomissements, larmoie- 
ment, detresse respiratoire par OAP lesionnel 
(2 ppm). 

En cas d'intoxication massive, la suffocation peut 
aboutir a la mort en moins de 3 min (3 ppm). 

TRAITEMENT 

Le traitement est uniquement symptomatique ; 
I'efficacite des corticoTdes n'est pas demontree. 
Le pronostic depend essentiellement de la 
dose inhalee et des circonstances ; une patho- 
logie cardiaque ou respiratoire anterieure 
peut aggraver devolution. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Suivant le contexte (attentat massif, accident in- 
dustriel ou domestique), la surveillance depend 
des moyens disponibles : gazometrie, frequence 
cardiaque, agitation, pression arterielle. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Precautions preambles 

Un equipement de protection parfaitement 
etanche aux vapeurs, comportant : appareil 
respiratoire filtrant (ARFA), tenue de protec- 
tion type TOM ou TLD, gants en butyle et sur- 
bottes impermeables aux toxiques chimiques. 
Les victimes ne risquent pas de contaminer les 
soienants. 



Protocole 

• Extraire au plus vite les victimes de la zone 
contaminee : les mettre a 1'air libre, enlever 
les vetements et laver si besoin les cheveux. 

• Traitement uniquement symptomatique : 
oxygenotherapie et aerosols de BRICANYL (4 a 
6/j) ; en cas de detresse respiratoire, ventilation 
mecanique avec pression positive expiratoire. 

SURVEILLANCE 

Saturation en oxygene si possible, frequence 
respiratoire, cyanose, sueurs, pression arte- 
rielle, frequence cardiaque, conscience. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas d'accident domestique (« coup de 
chlore ») ou professionnel, informer pour evi- 
ter la recidive. 
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INTOXICATIONS AIGUES 

PAR LES NEUROTOXIQUES 

ORGANOPHOSPHORES 



fiche maladie 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec une 
intoxication par les neurotoxiques organo- 
phosphores (sarin, soman, tabun). 

CAUSES ET MECANISMES 

Utilises au cours des conflits ou lors d'atten- 
tats, bien qu'interdits, les gaz de combat (gaz, 
vapeur ou aerosol) attaquent preferentielle- 
ment I'appareil respiratoire ; ils inhibent les 
cholinesterases. 

L'intoxication collective peut etre connue ou, 
au contraire, non diagnostiquee : tout service 
d'urgences peut etre amene a recevoir le cas- 
index, le diagnostic doit pouvoir etre fait tres 
rapidement afin de mettre en route le traite- 
ment adapte et donner I'alerte. 



Beaucoup plus rarement, il s'agit d'une intoxi- 
cation accidentelle. 

DIAGNOSTIC 

Tres rapidement surviennent une vision floue, 
un myosis (+++), une hypersecretion bronchi- 
que, une bradycardie, une hypotension, des 
crampes abdominales associees a des troubles 
digestifs (syndrome muscarinique), des fascicu- 
lations musculaires (+++), une faiblesse mus- 
culaire avec risque respiratoire (syndrome 
nicotinique), une confusion, somnolence, des 
tremblements, une ataxie, une dysarthrie. 
Les formes graves associent un coma, des cri- 
ses d'epilepsie, une detresse respiratoire et un 
etat de choc. En fonction de la symptomato- 
logie, les patients sont repartis en quatre grou- 
pes de gravite. 



Grade 


Grade 1 


Grade 2 


Grade 3 


Grade 4 


Aucun signe 


Patient 


Somnolence 


Coma + 


Coma 




conscient 


Bronchorrhee 


Tous les signes 


Detresse 




Maj oration 
des secretions 


severe 
Fasciculations 


Ventilation 
spontanee 


respiratoire 
OAP 




Fasciculations 


( +++ ) 


avec Fi0 2 


Ventilation 




+ 


OAP 

PA systolique 
< 90 mm Hg 


elevee 


mecanique + 



De diagnostic facile en cas d'attaque terroriste 
connue, les intoxications aux organophospho- 
res peuvent poser des problemes diagnostiques 
lorsque la notion d' intoxication est inconnue. 
Le dosage des cholinesterases (laboratoire spe- 
cialise) permet de confirmer le diagnostic. 



TRAITEMENT 



Le traitement associe une decontamination 
cutanee et oculaire et des mesures sympto- 
matiques et specifiques. 



La protection du personnel est imperati\ 
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PRECAUTIONS PREALABLES 

L'equipement de protection, parfaitement 
etanche aux vapeurs, comporte : 

• appareil respiratoire filtrant (ARFA) ; 

• tenue de protection type TOM (tenue outre- 
mer) ou TLD (tenue legere de decontamination) ; 

• gants en butyle ; 

• sur-bottes impermeables aux toxiques chi- 
miques. 

Les victimes, pouvant contaminer les soi- 
gnants, doivent etre decontaminees au gant 
poudreur, puis avec une solution polyvalente 
de decontamination a base d'eau de Javel. 

PROTOCOLE 

Reanimation respiratoire 

Liberation des voies aeriennes par aspiration, 
oxygenotherapie. En cas de bronchospasme ma- 
jeur avec etat de mal convulsif, intubation sous 
induction anesthesique et ventilation assistee. 

Sulfate d'atropine 

• Dose de charge : chez I'adulte, 2 mg en IVL 
a renouveler toutes les 5 a 10 min jusqu'a as- 
sechement des secretions muqueuses et bron- 
chiques et reduction du bronchospasme ; 
chez I'enfant, de 0,02 mg/kg en IVL a renou- 
veler toutes les 5 a 10 min. 



• Dose d'entretien: 1,5 a 6 mg/h chez 
I'adulte ; 0,05 mg/kg/h chez I'enfant. 

Contrathion 
Debuter le traitement au CONTRATHION le 
plus rapidement possible et avant la 36 e heure 
fsans effet apres). 

• Dose de charge : chez I'adulte, 1 a 2 g/100 mL 
de NaCI a 0,9 % en IVL (30 min) ; chez I'enfant, 
20 a 40 mg/kg en perfusion de 1 5 min. 

• Dose d'entretien (apres 30 min), pendant 24 ou 
48 h : chez I'adulte, 400 mg IV puis 200 mg tou- 
tes les 4 a 6 h ; chez I'enfant, 20 a 40 mg/kg en 
15 min puis 10 a 20 mg/kg toutes les 4 a6h. 

Anticonvulsivant 

• Avant la survenue de la crise : chez 
I'adulte, VALIUM 10 mg en IM ou 0,1 mg/kg 
en IVL; chez I'enfant, 0,1 mg/kg en IVL ou 
0,2 mg/kg en intra-rectal. 

• Traitement de la crise : chez I'adulte, 
RIVOTRIL 1 a 3 mg en IVL ; chez I'enfant, 
0,015 mg/kg/h. 

PRONOSTIC 

Le pronostic depend essentiellement de la 
dose inhalee et des circonstances ; une patho- 
logie cardiaque ou respiratoire anterieure 
peut aggraver devolution. 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Prelevement pour dosage des cholinestera- 
ses, uniquement en cas d'intoxication acciden- 
telle et lors de la prise en charge des premieres 
victimes pour confirmer le diagnostic. 

• Gaz du sang arteriel pour evaluer la fonc- 
tion respiratoire, la souffrance cellulaire (aci- 
dose metabolique}. 

• lonogramme sanguin. 

• Radiographic des poumons. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



SOINS- TRAITEMENT 

Cf. Fiche maladie p. 668. 



SURVEILLANCE 

Conscience, frequence respiratoire, fre- 
quence cardiaque, pression arterielle, hyper- 
salivation, bronchorrhee, myosis. 
Attention ! Les produits anesthesiques peu- 
vent interagir avec les neurotoxiques ou leurs 
antidotes ; I'efficacite et la duree d'action des 
curares sont imprevisibles. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas d'intoxication accidentelle les precau- 
tions d'usage seront rappelees a la victime et 
a ses proches. 
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INTOXICATIONS PAR LES CHAMPIGNONS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec une 
ingestion de champignons veneneux. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les intoxications par les champignons ne sont 
pas exceptionnelles et certaines sont particulie- 
rement graves ; le pronostic depend du cham- 
pignon ingere mais I'identification est souvent 
difficile. Le delai ecoule entre I'ingestion et le 
debut des symptomes est un element cle pour 
suspecter le syndrome et etablir un pronostic ; 
le diagnostic etant tonde sur I'anamnese, la 
symptomatologie, les donnees biologiques, 
I'identification eventuelle du champignon. 

Intoxications par amanite phalloTde 
ou vireuse 

Ce sont les intoxications les plus graves, pro- 
voquees le plus souvent par les champi- 
gnons contenant des amatoxines rapidement 
absorbees, qui inhibent la synthese de I'ARN 
messager et entrainent une destruction hepa- 
tique. 

Dose letale : 1 seule amanite phalloTde (5 a 
6 mg d'amatoxine). 



Toute intoxication survenant apres un delai 
d'incubation superieur a 6 h impose 
l'hospitalisation de tous les convives du repas 
incrimine. 



DIAGNOSTIC 



SYNDROMES PRECOCES : 
DELAI D'INCUBATION <6H 

La symptomatologie depend de I'espece, de 
la quantite (done de la dose de toxine) absor- 
bed : 

• Syndrome resinoidien (irritation gastro-in- 
testinale) : le plus frequent, debute en 1 5 min, 
regresse en 4 h : nausees, vomissements, diar- 
rhees, douleurs abdominales. 



• Nausees, vomissements, bouffees de cha- 
leur, sueurs, gout metallique, tachycardie et 
vasodilatation (face, thorax) sont les princi- 
paux symptomes du syndrome coprinien qui 
inhibe le metabolisme de I'ethanol absorbe 
pendant le repas. 

• En cas de nausees, vomissements, diar- 
rhees, larmoiement, sueurs profuses, hyperse- 
cretion salivaire et bronchique, myosis serre, 
bradycardie, hypotension, bronchospasme 
apparaissant entre 30 et 120 min apres I'in- 
gestion, il s'agit d'une intoxication muscari- 
nienne, ou syndrome muscarinien (ou 
sudorien), due a la fixation competitive mais 
reversible de la muscarine sur les recepteurs 
de I'acetylcholine. 

• Des hallucinations, une anxiete, une diso- 
rientation, une psychose, une tachycardie, 
une mydriase, une hypertension sont en fa- 
veur d'une intoxication par des champignons 
hallucinogenes, ou syndrome narcotinien. 

• Tres rarement, hemolyse intravascular 
avec insuffisance renale : syndromes im- 
muno-allergiques (Paxillus). 

syndromes tardifs: 
delai d'incubation >6h 
[amanite phalloTde ou vireuse) 

Apres une incubation totalement silencieuse (6 
a 24 h), surviennent des troubles digestifs in- 
tenses avec syndrome choleriforme, responsa- 
ble d'une deshydratation, d'un collapsus et 
d'une oligurie. Ces troubles peuvent durer plu- 
sieurs jours. Vers le 3 e -4 e jour, apparaissent les 
signes d'insuffisance hepatocellulaire : ictere, 
encephalopathie, syndrome hemorragique. 

TRAITEMENT 

SYNDROMES PRECOCES: 
DELAI D'INCUBATION <6H 

Le traitement est symptomatique : dans les for- 
mes severes avec bradycardie, atropine 0,5 mg 
IV, a repeter si besoin toutes les 30 min. 
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Le pronostic esttoujours satisfaisant, la majo- 
rite des troubles disparaissant dans les heures 
suivant I'absorption, parfois en 24 h. 

SYNDROMES TARDIFS: 
DELAI D , INCUBATI0N>6H 
(AMANITE PHALLO'I'DE OU VIREUSE) 

Toute intoxication survenant apres un delai 
d'incubation superieur a 6 h impose ('hospi- 
talisation de tous les convives du repas incri- 
mine. 

Traitement symptomatique 

II est primordial : 

• Admission en reanimation. 

• Correction rapide et agressive de I'hypoten- 
sion et de I'hypovolemie par NaCl 0,9 %. 

• Maintien d'une diurese (85 % de la toxine 
absorbee sont elimines par le rein). 

• Maintien des diarrhees (elimination de la 
toxine). 



• Aspiration gastroduodenale + charbon ac- 
tive en I'absence de vomissements (empeche 
le cycle entero-hepatique). 

Traitements specifiques 

lis sont discutes (I'efficacite clinique est non 
prouvee) : 

• Penicilline G, 40 millions d'unites/j chez 
I'adulte, 1 million/kg/j chez I 'enfant en IV. 

• Ou silymarine [L^GALON), ampoule de 
50 mg, ATU nominative : 

- Dose maximale : 5 mg/kg/administration. 

- Duree d'utilisation : jusqu'a disparition des 
symptomes. 

- Posologie : 5 mg/kg IV en 60 min puis 
20 mg/kg/j repartis en 4 perfusions de 2 h. 

Une transplantation hepatique en extreme ur- 
gence est justifiee en cas de facteur V < 1 %, 
d'hypoglycemie ou d'acidose lactique. 
Le pronostic est tres souvent sombre. 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



lonogramme sanguin, bilan hepatique, etude 
de la coagulation, glycemie, fonction renale, 
gaz du sang arteriel (acidose metabolique) ; 
identification du champignon si possible 
(mais il est difficile de consulter un « myco- 
logue averti » en urgence). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



SOINS- TRAITEMENTS 
Cf. Fiche maladie p. 670. 



SURVEILLANCE 

Scope, frequence cardiaque et respiratoire, 
pression arterielle, diurese, glycemie, cons- 
cience, surveillance biologique toutes les 6 h. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Malgre toutes les campagnes de prevention et 
d'information, tous les ans des consomma- 
teurs de champignons hepatotoxiques dece- 
dent. En cas de suspicion d'intoxication par 
amanite phallo'i'de, il est necessaire de retrou- 
ver et d'examiner tous les convives. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



COUMARIf 



I Silymarine 



LEGALON 



5 mg/kg en 60 min, puis 20 mg 



40 cp. a 70 mg 



NR 0,21 



672 



PlQURES D'HYMENOPTERES 



Proprietes 

La silymarine favoriserait I'integrite des hepa- 

tocytes. 

Indications 

Intoxication aux champignons secreteurs 
d'amatoxine cytolytique (amanite phalloide 



ou vireuse). 

Propose dans les troubles fonctionnels diges- 
tifs au cours des hepatopathies. 

Effets secondaires 

Rarement : gastralgies, nausees. 
Exceptionnellement : allergie. 



PlQURES D'HYMENOPTERES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec des 
piqures d'abeille, guepe, frelon, bourdon. 

CAUSES ET MECANISMES 

PlQURES D'ABEILLE [APIS MELLIFERA) 

Les abeilles ne piquent que lorsqu'elles se 
sentent menacees en abandonnant leur dard 
muni de crochets avec le reservoir et I'appa- 
reil musculaire associe, permettant I'injection 
pendant 20 min apres la piqure. Lors de la pi- 
qure, elle libere une phe-romone qui alerte la 
colonie et 1'incite a venir a son aide (attaque 
massive de I'agresseur). 

PlQURES DE GUEPES [VE5PULA 
VULGARIS ET GERMANICA) 

Dotees d'un dard lisse, elles peuvent piquer 
plusieurs fois. Leur venin contient un puissant 
neurotoxique utilise pour neutraliser les larves 
(la guepe est un predateur). 

PlQURES DE BOURDON 
[BOMBUS TERRESTRIS) 

Les piqures sont rares (du fait de la faible 
agressivite), mais I 'utilisation des bourdons 
dans les serres accroit le nombre de victimes. 

SECOND CONTACT 

Lors d'un second contact (reaction d'hyper- 
sensibilite immediate de type 1), les substan- 
ces antigeniques se fixent aux IgE et liberent 
I'histamine en grande quantite. Si 5 a 45 % 
de la population possedent des IgE specifi- 



ques, le choc ne survient que dans 0,02 a 4 % 
des piqures. 

DIAGNOSTIC 

Evident grace a I'anamnese, le diagnostic ne 
pose en general aucun probleme ; on recher- 
chera en revanche immediatement des signes 
de gravite. 

REACTIONS LOCALES DIRECTES 

Placard erythematopapuleux, douloureux, 
prurigineux (maximum a la 24 e heure), pou- 
vant atteindre tout le membre (10 %). 
Les risques d'obstruction des voies respiratoi- 
res sont importants lors de I'ingestion acci- 
dentelle. 

REACTIONS SYSTEMIQUES DIRECTES 

Elles peuvent etre sans risque vital (urticaire, 
cedeme angiocutane) ou correspondre a des 
risques vitaux (choc anaphylactique, arret car- 
diorespiratoire) ou potentiels (bronchospasme, 
cedeme de Quincke) ; en cas de piqures mul- 
tiples (> 50) : risque de cytolyse, de rhabdo- 
myolyse, de necrose tubulaire aigue. 

TRAITEMENT 

L'elimination du dard doit etre realisee en ra- 
clant la peau avec I'ongle ou une lame de 

couteau (eviter de pincer le reservoir !). 

AFFECTIONS POTENTIELLEMENT LETALES 

• Remplissage vasculaire: NaCl 0,9%, 
1 000 mL en debit libre a renouveler en fonc- 
tion de la reponse tensionnelle. 



Envenimations par morsure de serpents 



• Oxygenotherapie nasale (5 a 6 L/min). 

• Aerosols en cas de bronchospasme : BRICA- 
NYL 10 mg, a renouveler si besoin. 

• Adrenaline, perfusion (1 mg/1 mL). Prepa- 
rer la perfusion et la dilution en fonction de 
la prescription medicale : 

- Adrenaline pure IVD (1 a 3 mg) ou en per- 
fusion continue : (20 mg dans 20 mL) ; 
-Adrenaline diluee a 50 % ; par exemple, si 
20 mg d'adrenaline sont dilues dans 40 mL, 
1 mL/h correspond a 0,5 mg/h d'adrenaline. 

- En cas d'absence d'abord vasculaire et 
d'urgence extreme, il y a possibility d'utili- 
ser la voie sublingual (1 a 3 mg). 



Les cortico'i'des et les antihistaminiques, sans 
effet a la phase aigue, permettent d'eviter la 
recidive (SOLUPRED 20 a 40 mg/j pendant 5 a 
8 jours, POLARAMINE). 

AFFECTIONS LOCALES 
SANS CARACTERE VITAL 

S'assurer que le dard n'est plus en place 
(abeille), creme anti-inflammatoire, antalgi- 
que (paracetamol), antihistaminique; veri- 
fier la vaccination antitetanique. 

ANGIO-CEDEMECUTANE 

Corticoides (5 a 8 jours) + antihistaminiques. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



En cas de signes de gravite : ECG et bilan bio- 
logique (gaz du sang, ionogramme sanguin, 
etude de la coagulation, numeration globulaire). 



• Surveillance locale dans tous les cas. 

• En cas d'atteinte severe, surveillance des 
fonctions vitales : respiration, hemodynami- 
que, conscience, temperature, diurese. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Les elements de surveillance dependent de la Discuter ulterieurement une desensibili-sa- 
gravite : tion. 



ENVENIMATIONS PAR MORSURE 
DE SERPENTS 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



^ 



Manifestations cliniques en rapport avec une 
morsure de serpent. 

CAUSES ET MECANISMES 

Dans la majeure partie de I'Europe, les seuls 

serpents venimeux sont les viperes. 

La severite des lesions est tres variable, allant 

de la reaction locale aux defaillances multi- 

viscerales. 



VIPERES EUROPEENNES 

Les morsures (3,5/100 000 habitants, 10 de- 
ces/an en France} surviennent au cours de 
promenades pieds nus dans un terrain her- 
beux (75 % des cas), lors de ('exploration a 
mains nues d'un taillis. Le venin, melange 
complexe de proteines toxiques, de toxines, 
est rapidement detecte dans le sang (30 min 
apres la morsure). Les consequences depen- 
dent de la quantite de venin et de I'espece. 
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Envenimations par morsure de serpents 



Une morsure sur deux est blanche, sans in- 
jection de venin (grade 0). 

ENVENIMATION SCORPIONIQUE 

Cet accident frequent des pays tropicaux y est 
un veritable probleme de sante publique 
(1 million d'euros/an en Tunisie). L'enveni- 
mation scorpionique n'entrame, dans 80 % 
des cas, que des simples douleurs locales. Les 
manifestations systemiques sont secondaires a 
la liberation massive de catecholamines. 

DIAGNOSTIC 

Evident grace a I'anamnese, le diagnostic ne 
pose en general aucun probleme ; en revan- 
che, on recherchera immediatement des si- 
gnes de gravite. Une douleur locale survenant 
tout de suite apres la morsure temoigne de la 
penetration du venin. 

SIGNESCLINIQUES 
Reactions locates 

Douleur locale immediate, cedeme local dou- 
loureux (grade 1) pouvant atteindre tout le 
membre (grade 2) et le tronc (grade 3). 

Signes de gravite 

Extension a tout le membre et/ou au thorax, 
cedeme de Quincke, bronchospasme, cedeme 
pulmonaire, choc hypovolemique, hyperten- 
sion, choc cardiogenique (morsure de scor- 
pion) pouvant entramer des risques vitaux. 

Patients a risque 

Enfants, femme enceinte, sujets ages ou debi- 
lites. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

lis dependent de la gravite. Lorsque I'atteinte 
est severe, un bilan des grandes fonctions de 
I'organisme doit etre pratique : ECG, gaz du 
sang (acidose metabolique, hypoxie), biologie 
sanguine (fonction renale, hemolyse, CPK), 
bilan de la coagulation et numeration globu- 
laire (anemie). 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT IMMEDIAT 

Allonger le patient, le mettre au repos, immo- 
biliser le membre mordu, enlever les garrots 
eventuels (bracelets, colliers, bagues), ban- 
dage non serre. 

Eviter : garrot, incision, aspiration, cauterisa- 
tion. 

TRAITEMENT HOSPITALIER 

Dans tous les cas : 

• disinfection locale ; 

• antibiotherapie (AUGMENT1N) ; 

• verification de la vaccination antitetanique. 
En cas de signe de gravite : traitement symp- 
tomatique associe a I'anti-venin de vipere en 
cas de morsure par une vipere europeenne, 
VIPERFAV (4 mL dilues dans 100 mL de NaCl 
en 60 min) a repeter toutes les 5 h jusqu'a dis- 
parition des signes generaux. 

L'effetde I'immunotherapieanti-scorpionique 

est loin d'etre evident. 

Le nombre de deces est tres faible. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



En cas de signe de gravite : ECG, bilan biologi- 
que (gaz du sang, ionogramme sanguin, etude 
de la coagulation, numeration globulaire). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Traitement immediat 

Cf. Fiche maladie p. 673. 



Dans tous les cas 

• Disinfection locale. 

• Antibiotherapie (AUGMENTIN). 

• Verifier la vaccination antitetanique. 

En cas de signe de gravite 

Traitement symptomatique associe a I'anti-ve- 
nin de vipere, VIPERFAV, cf. Fiche technique 

p. 675. 
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^ SURVEILLANCE • En cas d'atteinte severe, surveillance des 

Les elements de surveillance dependent de la fonctions vitales : respiration, hemodynami- 

gravite : que, conscience, temperature, diurese. 
• Surveillance locale dans tous les cas. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

UTILISATION DE L'ANTI-VENIN DE VIPERE, VIPERFAV 

Principe 

Solution a diluer pour perfusion. 

Fragments F(ab')2 d'immunoglobulines equines antivenimeuses de viperes europeennes 
neutralisant les venins de Vipera aspis, berus, ammodytes. Ces fragments sequestrent les 
antigenes de venin presents dans la circulation sous forme de complexes inactifs. 

Conditions de prescription et de delivrance 

Liste 1 (reserve hospitaliere, prescription restreinte). 

Presentation 

Flacon de 4 mL. 

Conservation 

24 mois au refrigerateur (2 a 8 °C), ne pas congeler. 

Indications 

Traitement des envenimations (grade 2 ou 3) par les viperes europeennes chez les patients 
ayant un cedeme rapidement extensible et/ou devant l'apparition de signes systemiques : 
vomissements, diarrhee, douleurs abdominales, hypotension. 

Administration 

Des l'apparition des signes de gravite et au mieux dans les 6 premieres heures. 
Les 4 mL de solution dilues dans 100 mL de NaCl 0,9 % doivent etre administres en per- 
fusion lente sous surveillance medicale en 60 min. Cette perfusion peut etre renouvelee 
2 fois a 5 h d'intervalles selon 1'evolution clinique. 

Contre-indication relative 

Les risques mortels de 1'envenimation l'emportent sur toute contre-indication potentielle. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



IMMUNOGLOBULINS SPECIFIQUES 
■ Serum antivenimeux 



'% 



VIPERFAV 



1 fl. de 4 mL dime dans 100 mL de 
NaCl 9 %o, en perfusion d'une heure 
Pent etre renouvele 2 fois, a 5 h 
d'intervalle, selon evolution clinique. 



1 fl. 4 mL 



HOP 



NR 



Proprietes 

Fragments F(ab')2 d'immunoglobuline equine 
neutralisant (e venin des viperes : Vipera as- 
pis, Vipera berus et Vipera amnodytes. 



Indications 

Traitement des envenimations (grade II ou III) 
pour les viperes europeennes chez les pa- 
tients qui presentent un cedeme rapidement 
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676 Intoxications aux neuroleptiques 



extensible et/ou I'apparition de signes syste- gine equine. 
miques. 



Contre-indications 

Contre-indication relative en cas d'allergie 
connue aux proteines heterologues d'ori- 



Precautions d'emploi 

Traitement debute sous surveillance medicale 
a un rythme lent (50 mlVh). 



INTOXICATIONS AUX NEUROLEPTIQUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un sur- 
dosage volontaire par des neuroleptiques (phe- 
notiazines, butyrphe nones et benzamides). 



DIAGNOSTIC 



Lors de la prise de phenotiazines, selon la 
classe pharmacologique du produit : 

• coma calme, hypotonique, souvent prolonge ; 

• ou, a I'inverse, coma agite avec hyper-tonie 
extrapyramidal, dyskinesies bucco-linguo- 
faciales et, frequemment, myosis. 

Lors de la prise de butyrphenones ou de ben- 
zamides : 

• agitation, confusion, troubles moderes de la 
vigilance, signes extrapyramidaux ; 



• troubles circulatoires a type de collapsus ou 
d'anomalies de la conduction (auriculoventri- 
culaire ou intraventriculaire) egalement pos- 
sibles. 

TRAITEMENT 

• Pour les formes retard : administration de 
charbon active possible dans les 12 premieres 
he u res. 

• Troubles neurologiques : traitement symp- 
tomatique. 

• En cas de troubles de la conduction auri- 
culoventriculaire : ISUPREL ou entrainement 
electrosystolique. 

• En cas de troubles de la conduction intra- 
ventriculaire : lactate de sodium. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Electrocardiogramme. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Surveillance clinique de la survenue de 
troubles de la conscience, de troubles respira- 
toires, d'un encombrement bronchique, de 

mouvements anormaux. 



• Monitorage par scope de la frequence car- 
diaque, de la pression arterielle, de la Sp0 2 . 

• Surveillance de la diurese. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique est necessaire ; 
elle determinera I'orientation a la sortie du 
service d'hospitalisation. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ADSORBANT INTESTINA 
■ Charbon active 



CARBOMIX 


50 g apres adjonction de 250 mL 
d'eau 


1 fl. de 500 mL 
(granules 50 g pour susp 
buv) 


HOP 




NR 




TOXICARB 


lfl.(50g) 


50 fl.de 250 mL 
(20g/100mL) 


14,69 




NR 


0,29 



Proprietes Contre-indications 

Absorbant de substances toxiques. Intoxication par les produits caustiques. 

Indications Precautions d'emploi 

Intoxications et surdosages medicamenteux Troubles de la vigilance ; fausses routes, 
consecutifs a une prise orale. 



INTOXICATIONS AUX BENZODIAZEPINES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage volontaire en benzodiazepines. 



DIAGNOSTIC 



ll est clinique : troubles neurologiques a type 
d'obnubilation, de somnolence, de coma. La 
depression respiratoire est soit d'origine cen- 
trale soit liee a la relaxation des muscles di- 
latateurs des voies aeriennes superieures. 



TRAITEMENT 



Le traitement evacuateur par lavage gastrique 
est inutile compte tenu de la rapidite d'ab- 
sorption de ces molecules et de la faible 
quantite reellement evacuee. L'utilisation de 
charbon active peut etre justifiee dans les 
30 min suivant 1'ineestion. L'essentiel de la 



therapeutique est represente par le traitement 
symptomatique : oxygenotherapie ou ventila- 
tion mecanique si necessaire. 
II existe un antidote, le flumazenil {ANEXATE). 
Cet antagoniste specifique modifie I'appa- 
rence clinique, mais ne modifie pas I'elimina- 
tion du produit. Les indications doivent etre 
limitees a I'obtention d'un reveil satisfaisant 
pour eviter I'intubation dans quelques situa- 
tions particulieres (sujet age, insuffisant respi- 
ratoire chronique) et au diagnostic 
etiologique d'un coma calme, hypotonique, 
sans mydriase et de cause inconnue (dans ce 
cas, l'absence d'effet sur les troubles de la 
conscience permet d'exclure une intoxication 
isolee par les benzodiazepines). L'utilisation 
du flumazenil ne diminue pas la survenue de 
complications. 
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678 Intoxications aux benzodiazepines 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Prelevement d'une gazometrie arterielle en 
cas d'atteinte respiratoire importante. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Surveillance clinique de la survenue de 
troubles de la conscience, de troubles respi- 
ratoires, d'un encombrement bronchique. 



• Monitorage par scope de la frequence car- 
diaque, de la pression arterielle, de la Sp0 2 . 

• Surveillance de la diurese. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique est necessaire ; 
elle determinera 1'orientation a la sortie du 
service d'hospitalisation. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTAGONISTE DES BENZODIAZEPINES 
I Flumazenil 



ANEXATE 


Injection de 0,2 a 0,3 mg jusqu'au 
reveil (sans depasser 2 mg) 


6 amp. 1 mg/10 mL 
6 amp. 0,5 mg/5 mL 


HOP 

HOP 


I 

1 


NR 
NR 





Proprietes 

Antagoniste des benzodiazepines par inhibi- 
tion competitive de leurs effets sur le systeme 
nerveux central. 

Indications 

l' ANEXATE est indique pour neutraliser les effets 
sedatifs exerces par les benzodiazepines sur le 
systeme nerveux central. En soins intensifs : 

• diagnostic et/ou traitement d'un surdosage in- 
tentionnel ou accidentel en benzodiazepines ; 

• diagnostic etiologique d'un coma inexpli- 
que afin de distinguer ce qui revient a une 
benzodiazepine ou a une autre cause (phar- 
macologique ou neurologique) ; 

• annulation specifique des effets exerces sur le 
systeme nerveux central par des doses excessi- 
ves de benzodiazepines (retablissement de la 
ventilation spontanee afin d'eviter une intuba- 
tion ou d'interrompre I'assistance ventilatoire). 

Posologie et mode 
d'administration 

I'ANEXATE peut etre administre par perfusion, 
dilue dans du C5 % ou du NaCl 9 %o. 



D'autres mesures de reanimation peuvent etre 
prises parallelement. 

En soins intensifs : la dose initiale IV recom- 
mandee est de 0,3 mg ; si le degre de cons- 
cience souhaite n'est pas obtenu dans les 60 s, 
de nouvelles injections d' ANEXATE peuvent etre 
pratiquees jusqu'au reveil du patient ou jusqu'a 
concurrence d'une dose totale de 2 mg. 
En cas de recurrence de la somnolence, la 
perfusion IV de 0,1 a 0,4 mg/h s'est averee 
utile. La vitesse de la perfusion doit etre reglee 
individuellement en fonction du degre d'eveil 
souhaite. Si I'etat de conscience du patient et 
sa fonction respiratoire ne presentent pas une 
amelioration significative apres administra- 
tion repetee des doses & ANEXATE, il faut ad- 
mettre que le tableau clinique n'est pas du a 
des benzodiazepines. 

Contre-indications 

Hypersensibilite ou intolerance connue a ce 
produit ou aux benzodiazepines. 

Precautions d'emploi 

La duree d'action du produit etant souvent plus 
courte que celle des benzodiazepines, la sur- 
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veillance doit etre poursuivie jusqu'a I'epuise- 
ment previsible de Taction du flumazenil car 
des reendormissements secondares peuvent 
survenir. Chez les sujets a haut risque, il con- 
vient de mettre en balance les avantages de la 
suppression de la depression liee aux benzodia- 
zepines avec les inconvenients d'un reveil ra- 
pide. Chez des patients traites de fagon 
chronique par les benzodiazepines, ['injection 
rapide de forte dose de flumazenil (plus de 
1 mg) peut provoquer I'apparition de sympto- 
mes de sevrage et devrait done etre evitee. En 
cas de manifestation inattendue de symptome 
de sevrage, il convient d'injecter lentement en 
IV une benzodiazepine. Chez des patients trai- 
tes au long cours par les benzodiazepines ou 
presentant un surdosage polymedicamenteux 



(notamment en antidepresseurs imipramini- 
ques associes aux benzodiazepines), I'antago- 
nisme par le flumazenil de I'effet des 
benzodiazepines peut favoriser I'apparition de 
troubles neurologiques (convulsions) et de trou- 
bles du rythme cardiaque supraventriculaire. 

Effets secondaires 

Lors de ['administration en anesthesiologie, il 
a ete fait etat, dans de rares cas, de nausees et 
(ou) vomissements. Il a parfois ete fait mention 
d'anxiete, de palpitations et de peur, surtout 
apres injection rapide &ANEXATE. Habituelle- 
ment, les effets indesirables mentionnes n'ont 
pas necessite de traitement particulier. Meme 
lors d'administration a raison de TOOmg IV, 
aucun signe de surdosage n'a ete observe. 



INTOXICATIONS AUX INHIBITEURS CALCIQUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Manifestations cliniques en rapport avec un 
surdosage volontaire en inhibiteurs des ca- 
naux calciques. La gravite depend de la dose 
ingeree. Elle est plus importante en cas de car- 
diopathie preexistante ou en cas d'intoxica- 
tion associant d'autres antiarythmiques. La 
mortalite globale est estimee a 18 %. 



DIAGNOSTIC 



• Hypotension, dont la survenue a lieu le plus 
souvent dans les 6 h qui suivent I'ingestion, 
liee soit a la vasodilatation, soit a I'atteinte de 
la contractilite myocardique. 

• Troubles de la conduction (bloc auriculo- 
ventriculaire ou depression sinusale), arret 
circulatoire par dissociation electromecani- 
que (20 % des intoxications). 

• Anomalies de la frequence cardiaque (bra- 
dycardie ou, au contraire, tachycardie en 
fonction des produits). 



• Hyperglycemic possible, liee a une diminu- 
tion de la secretion d'insuline. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT EPURATEUR 

II n'y a pas d'efficacite demontree du charbon 
active. Un lavage gastrique peut etre realise 
avant la 4 e heure si I'etat hemodynamique est 
stabilise. 

TRAITEMENT DU CHOC 

Correction de la vasoplegie par dopamine ou 
noradrenaline ; restauration de la contracti- 
lite myocardique par dobutamine ou adre- 
naline (les doses de catecholamines 
necessaires peuvent etre tres superieures a 
celles habituellement utilisees). 

TRAITEMENT DES TROUBLES 
DE CONDUCTION 

II se fait preferentiellement par des catecho- 
lamines. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• ECG. 

• lonogramme sanguin. 

• Glycemie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Monitorage par scope de la frequence car- 
diaque, de la pression arterielle, de la SpO,. 



• Surveillance de la glycemie capillaire. 

• Surveillance de la diurese. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Une evaluation psychiatrique est necessaire ; 
elle determinera I'orientation a la sortie du 
service d'hospitalisation. 
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Maladies a declaration obligatoire 



MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE 



FICHE MALADIE 



Liste des maladies faisant I'objet d'une transmission obligatoire 
des donnees individuelles a I'autorite sanitaire 



Maladie 


CAS A SIGNALER SANS 

DELAI PAR TELEPHONE 

OU TELECOPIE 


CAS A NOTIF1ER 
PAR FICHE* 


Botulisme 


Probables et confirmes 


Probables et confirmes 


Brucellose 


Probables et confirmes 


Probables et confirmes 


Charbon 


Suspects, probables 
et confirmes 


Probables et confirmes 


Cholera 


Suspects et confirmes 


Confirmes 


Diphterie 


Suspects, confirmes 

et tout isolement de souche 

toxinogene 


Confirmes et tout isolement 
de souche toxinogene 


Fievres hemorragiques 
africaines 


Suspects, probables 
et confirmes 


Probables et confirmes 


Fievre jaune 


Suspects et confirmes 


Confirmes 


Fievre typhoide 
et paratyphoide 


Confirmes 


Confirmes 


Hepatite A aigue 


Confirmes 


Confirmes 


Hepatite B aigue 


Confirmes 


Confirmes 


Infection a VIH 
quel que soit le stade 


Confirmes 


Confirmes 


Infection invasive 
a meningocoque 


Probables et confirmes 


Confirmes 


Legionellose 


Probables et confirmes 


Probables et confirmes 


Listeriose 


Confirmes 


Confirmes 


Orthopoxviroses 
dont la variole 


Suspects et confirmes 


Confirmes 


Paludisme autochtone 


Confirmes 


Confirmes 


Paludisme d'importation 
dans les DOM 


Confirmes 


Confirmes 


Peste 


Suspects et confirmes 


Confirmes 


Poliomyelite 


Suspects, confirmes et tout 
isolement de poliovirus 


Confirmes et tout isolement 
de poliovirus 


Rage 


Suspects et confirmes 


Confirmes 


Rougeole 


Suspects et confirmes 


Suspects et confirmes 
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684 Antibiotique (surveillance) 



Maladie 


Cas a signaler sans 

delai par telephone 

ou telecopie 


Cas a notifier 
par fiche* 


Satumisme de I'enfant 
mineur 


Suspects 


Confirmes 


Suspicion de maladie de 
Creutzfeldt-Jakob et autres 
encephalites spongiformes 
transmissibles 


Suspects 


Suspects 


Tetanos 


- 


Confirmes 


Toxi-infection alimentaire 
collective 


Tout foyer 


Tout foyer 


Tuberculose 


Probables et confirmes 


Probables et confirmes 


Tularemic 


Suspects, probables 
et confirmes 


Probables et confirmes 


Typhus exanthematique 


Suspects et confirmes 


Confirmes 



*Les fiches V1H et hepatite B sont 
Les autres peuvent etre telecharges 



a retirer a la DDASS (feuillets autocopiants non telechargeable: 
sur le site de l'lnstitut de veille sanitaire (www.invs.sante.fr). 



ANTIBIOTIQUE (SURVEILLANCE) 



FICHE MALADIE 



EFFICACITE 



L'efficacite du traitement se juge sur ['ameliora- 
tion des symptomes et des signes cliniques, bio- 
logiques, microbiologiques ou radiologiques. 
Tous ne se modifient pas a la meme vitesse. 
L'apyrexie est obtenue dans un delai variant 
selon ['infection (72 h pour une pneumonie, 
parfois 1 semaine pour une pyelonephrite). 
Le traitement antibiotique doit etre adapte au 
fur et mesure des resultats des prele-vements : 
examen microscopique (quelques heures au 
maximum), identification (24 h), antibio- 
gramme (48 h). 

En cas de persistance de la fievre, il faut dif- 
ferencier un echec therapeutique d'une autre 
cause : 
• Echec therapeutique : 

-probleme d'administration (erreur de 

dose, inobservance) ; 



- probleme pharmacologique (absorption, 
interaction medicamenteuse, metabolisme 
inhabituel, penetration tissulaire) ; 

- foyer infectieux persistant (porte d'entree, 
localisations secondaires ignorees, abceda- 
tion, materiel etranger) ; 

- surinfection ; 

-selection de mutants resistants ; 

- duree du traitement trop courte. 

• Autres causes : erreur diagnostique, throm- 
bose veineuse, infection nosocomiale (en par- 
ticulier sur catheter), maladie sous-jacente 
ignoree, allergie. 

DOSAGE D ANTIBIOTIQUES 

Certaines circonstances necessitent des dosa- 
ges : risque de toxicite (glycopeptides, amino- 
sides), risque d'echec (interactions medica- 
menteuses, inobservance, infection grave), 
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site infecte difficile a traiter (infection os- 
seuse), certains antibiotiques (glycopeptides). 

ANTIBIOTIQUE DEPENDANT DU TEMPS 

L'efficacite depend de la duree de traitement 
pendant laquelle les concentrations seriques 
sont au-dessus des concentrations inhibitri- 
ces : glycopeptides, fi-lactamines. II faut ad- 
ministrer des doses frequemment ou en 
continue : le pic serique informe sur la dose 
unitaire, et la residuelle sur l'efficacite. 

ANTIBIOTIQUE DEPENDANT 
DE LA CONCENTRATION 

L'efficacite depend de la concentration au pic 
(aminosides). II faut administrer des doses uni- 



taires en quantite suffisante et espacees dans 
le temps : le pic serique informe sur l'effica- 
cite, et la residuelle sur la toxicite. 

EFFETS INDESIRABLES 

Les effets indesirables peuvent etre classes en 
trois groupes : 

• selon I'individu (allergie) ; 

• selon le medicament (toxicite, interaction, 
induction enzymatique) ; 

• selon la maladie (reaction de Jarish-Herx- 
heimer). 

Il faut declarer a la pharmacovigilance les ef- 
fets indesirables lies au medicament. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Clinique : fievre, etat general, signes locaux. 

• Biologie : hemogramme, CRP, ionogramme 
sanguin, creatinine, tests hepatiques, hemo- 
cultures (en cas de frissons ou de fievre) et, si 
besoin, prelevements des sites infectes. 

• Dosages d'antibiotiques : 

• prelever la residuelle avant une nouvelle 
administration ; 

• prelever le pic 10 a 30 min apres ('adminis- 
tration (selon le laboratoire, le medicament et 
la voie) ; 

• preciser les doses et la duree du traitement, 
les heures de prelevement, le nombre de pri- 
ses, les autres medicaments. 

EFFETS INDESIRABLES 

La surveillance depend de I'antibiotique uti- 
lise (cf. Fiche maladie p. 684). Elle combine 



une vigilance clinique et biologique adaptee 
a chaque medicament : 

• cutanee (eruption, allergie, syndrome de 
Lyell, purpura) ; 

• neurologique (confusion, hallucination); 

• renale (creatinine) ; 

• hematologique (hemogramme) ; 

• pulmonaire (asthme, pneumonie) ; 

• gastro-intestinale (intolerance gastrique, 
diarrhees, colite a Clostridium difficile) ; 

• hepatique (transaminases, bilirubine) ; 

• rhumatologique (tendinite). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Informer le medecin d'une allergie medica- 
menteuse connue. 

Signaler rapidement tout nouveau symptome, 
frissons ou fievre. 



-( FICHE TECHNIQUE )- 



HEMOCULTURES 

Definition 

C'est la mise en culture de sang en milieu liquide pour en isoler des bacteries ou des cham- 
pignons. L'echantillon sanguin est habituellement preleve sur une veine peripherique. Dans 
certains cas, les hemocultures sont obtenues sur une voie veineuse centrale (catheter, cham- 
bre implantable) ou une voie arterielle. 
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II n'est pas possible de realiser un examen microscopique direct sur le sang preleve. II faut 
done attendre que les microbes se multiplient sufflsamment pour etre detectables (colonies, 
degagement gazeux). Le sang est alors ensemence sur des geloses pour isolement de colonies 
(identification de l'espece) et realisation d'un antibiogramme. 

II faut systematiquement prelever un flacon pour culture en aerobiose suivi d'un flacon pour 
culture en anaerobiose. De nombreuses batteries pyogenes peuvent etre cultivees sur les 
milieux de culture usuels ainsi que des levures. Dans des cas particuliers (endocardite), il 
faut discuter avec le microbiologiste afin de conserver les flacons d'hemocultures plus de 
7 jours pour optimiser la croissance de germes a croissante lente ou fastidieuse. 

Objectifs 

Prelever et ensemencer en respectant des conditions d'asepsie rigoureuses pour eviter toute 
contamination. 

Indications 

Les hemocultures sont les plus realisees pour diagnostiquer et documenter une bacteriemie, 
une fongemie ou une septicemic Elles sont prescrites devant une fievre suspecte de cause 
infectieuse (en particulier en cas de frissons), pour identifier un microbe (pneumonie, infec- 
tions urinaires), ou determiner si un dispositif medical implantable est infecte (catheter, 
chambre implantable). Les hemocultures peuvent servir aussi a surveiller l'efficacite thera- 
peutique (endocardite infectieuse, candidemie). 

D'autres liquides biologiques que le sang, comme le liquide d'ascite ou les pus articulaires, peu- 
vent etre ensemences sur des flacons d'hemocultures qui sont d'excellents bouillons de culture. 

Preparation du soin 

• Verifier la prescription medicale : 

— date et signature du medecin ; 

— identite du patient. 

• Informer le patient de la nature de l'examen. 

• Prelever les hemocultures habituellement : 

— avant la mise en route d'un traitement antibiotique pour identifier un microbe en cause ; 

— pendant le traitement anti-infectieux pour verifier l'efficacite therapeutique ; 

— de preference, au moment d'un pic febrile ou de frissons ; 

— en cas d'hypothermie ; 

— directement sur une chambre implantable ou un catheter central en cas de suspicion 
d'infection du dispositif. 

Materiel 

II faut penser a verifier la date de peremption et 1'integrite des emballages de tout le materiel 
utilise : 

• un antiseptique iode type Betad'me ou Biseptine (voir chapitre antiseptiques) ; 

• du serum physiologique ; 

• des compresses steriles ; 

• un container a aiguilles ; 

• un plateau a usage unique ; 

• des gants non steriles ; 

• un garrot propre et decontamine ; 

• deux flacons de milieux de cultures differents et portant 1 etiquette d'identification du patient : 
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-una bouchon vert pour culture en aerobiose, 
-una bouchon rouge pour culture en anaerobiose ; 

• sachets en plastiques permettant l'isolement des tubes de prelevements et des demandes 
d'examens ; 

• pansement adhesif ; 

• protection pour le lit ; 

• un corps de Vacutainer adapte au diametre des flacons ; 

• dispositif de prelevement type Butterfly que Ton adapte directement au corps de Vacutainer ; 

• un haricot ; 

• un thermometre. 

Deroulement du soin 

Avant d'executer la ponction, verifier 1'identite du patient, puis controler sa temperature. 

• installer confortablement le patient (au lit ou au fauteuil) et effectuer un premier reperage 
de la veine a ponctionner ; 

• s'installer en respectant l'ergonomie (prendre une chaise ou monter le lit a sa hauteur) ; 

• lavage des mains (simple) ; 

• effectuer le montage du systeme de ponction (corps de Vacutainer avec l'aiguille type Butterfly) ; 

• mettre la protection sous le bras du patient ; 

• ouvrir les flacons de prelevements et les compresses de facon aseptique, puis imbiber les 
compresses avec 1'antiseptique ; 

• poser le garrot a environ 15 cm au dessus de la zone choisie ; 

• reperer la veine par palpation ; 

• mettre les gants non steriles ; 

• desinfecter largement la partie du bras a ponctionner ; 

• tendre la peau fermement a l'endroit de la ponction avec l'aide de la main ne tenant pas 
l'aiguille, afin d'eviter que la veine se derobe au moment de la ponction ; 

• l'aiguille est presentee avec le biseau vers le haut, son introduction doit etre franche, une 
fois l'aiguille rentree, la catheterisation de la veine doit etre suffisante sans etre excessive, au 
risque de sortir de la lumiere de la veine ; 

• prendre l'aiguille butterfly par ses ailettes et ponctionner la veine. Attendre la presence de 
sang dans le tube souple et proceder au remplissage des flacons. Commencer le flacon en 
aerobie (vert) puis adapter le flacon anaerobie (rouge). Pour maintenir les ailettes, on peut 
les coller avec un morceau de sparadrap ; 

• une fois la ponction veineuse terminee, enlever le garrot puis retirer l'aiguille de ponction, et 
appliquer une compresse seche sur le point de ponction. Nettoyer le point de ponction avec 
des compresses imbibees de serum physiologique pour enlever le reste d'antiseptique iode ; 

• fixer une compresse seche avec du sparadrap et assurer une pression moderee pour assurer 
1'arret du saignement ; 

• Jeter l'ensemble corps de pompe et aiguille de ponction dans le container a aiguille et 
eliminer le reste des dechets ; 

• enlever les gants ; 

• mettre les flacons dans le sachet de laboratoire adapte apres avoir remis les bouchons 
rigides sur les flacons, remplir la demande d'examen en precisant l'heure du prelevement, la 
temperature du malade et la nature du traitement antibiotique si il en a un. Acheminer ra- 
pidement les flacons au laboratoire ; ► <C 

< 
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• mettre le garrot a decontaminer ; 

• se laver les mains (lavage simple) ; 

• noter le soin avec la temperature du malade dans le dossier et s'assurer du retour des 
resultats dans le service. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

PIC ET CONCENTRATION RESIDUELLE D'ANTIBIOTIQUES 

Definition 

Lors d'une antibiotherapie intraveineuse instauree dans le cadre d'une maladie infectieuse 

grave, certains antibiotiques necessitent un controle tres rigoureux des doses. II faut adapter 

tres precisement les doses pour ameliorer l'efficacite et reduire la toxicite (notamment au 

niveau renal). La gravite de la pathologie infectieuse peut engendrer des variations impor- 

tantes du metabolisme et peut de ce fait potentialiser le risque de toxicite du traitement 

administre. 

Pour cadrer au cas par cas l'antibiotherapie, le dosage du pic et/ou le dosage de la concentration 

residuelle est prescrit. Cela permet d'eviter les surdosages et les sous-dosages therapeutiques. 

Le pic correspond a la concentration serique maximale d'antibiotique. 

La concentration residuelle correspond a la concentration serique minimale d'antibiotique. 

Ces dosages concernent : 

• les aminosides (amikacine, gentamicine, tobramycine) ; 

• et les glycopeptides (vancomycine). 
Methode 

Elements incontournables et communs au pic et a la concentration residuelle : 

Les prelevements du pic et de la concentration residuelle se realisent chacun sur un tube sec sans gel. 

Renseigner obligatoirement et precisement : 

• 1'identite du patient (nom, prenom, date de naissance, sexe), 

• 1'identite du service demandeur (nom du service, telephone, nom du prescripteur, nom du 
preleveur, date et heure de prelevement). 

• le taux le plus recent de la creatinemie du patient, 

• le taux le plus recent de la CRP du patient, 

• le poids et la taille du patient, 

• la date et l'heure de la derniere administration d'antibiotique, 

• la duree de l'injection, 

• la date du debut du traitement, 

• la voie d'administration utilisee (IV, IM), 

• la posologie et le rythme d'administration, 

• le ou les site(s) infecte(s), 

• le ou les germe(s) en cause, 

• la nature de 1'infection (nosocomiale, suspectee, communautaire ou documentee), 

• les traitements associes a cet antibiotique pour evaluer les interferences. 
Modalites specifiques de realisation d'un pic : 

• Concernant les aminosides : 
Si l'antibiotique est administre : 

— par voie IV : faire le prelevement 30 minutes apres 1'administration, 
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— par voie IM : faire le prelevement 1 heure apres l'administration. 

• Concernant les glycopeptides (administres en IV) : 

— faire le prelevement 30 minutes apres l'administration. 
Modalites specifiques de realisation de la concentration residuelle : 

• Communes aux aminosides et glycopeptides : 

— faire le prelevement juste avant la prochaine injection. 

Chaque prelevement est achemine aussitot au niveau de la pharmacie de l'hopital. 

En fonction de l'analyse qu'il fera, le pharmacien validera de continuer a meme dose si les 

resultats sont satisfaisants. S'ils sont en revanche insatisfaisants, le pharmacien recomman- 

dera au medecin de readapter la posologie du traitement. 

L'administration suivante d'antibiotique necessite done dans ce contexte de toujours atten- 

dre le resultat et la validation du pharmacien et du medecin avant de faire une autre injection. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



PENICILLINESGET\ 



■ Benzylpenicilline sodique 












PENICILLINE G PANPHARMA 


En 3 a 4 perf. IV de 30 min ou perf. 


25 inj. 1 M UI 


HOP 


I 


NR 




continue 


25 inj. 5 M UI 


HOP 


I 


NR 




A. :50 000 a 100 000 Ul/kg/j 












(max. 50 M UI/j) 












E. : 50 000 a 100 000 UI/kg/j 












(max. 20 M UI/j) 












N. : 75 000 a 20 000 UI/kg/j 












(max. 750 000 UI/kg/j) 













I Penicilline V (ou phenoxymethylpenicilline) 



ORACILLINE 


En 3 a 4 prises per os en dehors des 


12 cp. sec. 1 MUI 


5,06 


I 


65% 


0,42 


repas 


24 c-mes. a 250 000 UI 


6,93 


1 


65% 


0,29 


A. : 3 a 4 M UI/j 


(fl. de 120 mL) 










E. etN. : 50 000 a 100 000 UI/kg/j 


24 c-mes. a 500 000 UI 


8,71 


1 


65% 


0,36 


(max. 500 000 UI/kg/j) 


(fl. del20mL) 












1 8 c-mes. de 


13,6 


1 


65% 


0,76 




1 000 000 UI (fl. de 












180mL) 
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I Penicilline semi-retard 



BICLINOCILLINE 



1 inj. par voie IM stricte 
A. : 1 a 2 M UI/24 h a 48 h 
E. > 6 mois : 1 M UI tous les 2 j 
E. < 6 mois : 0,5 M UI tous les 2 j 



1 fl. 1 M UI + amp. de 
3 mL 



4,51 



65% 



4,51 



< 



690 Antibiotique (surveillance) 



i Benzathine-benzylpenicilline 



EXTENCILLINE 


1 inj. par voie IM stride 
A. : 2,4 M UI/inj. 
E. > 25 kg: 1,2 M UI/inj. 
E. < 25 kg : 0,6 M UI/inj. 


1 fl. 0,6 M UI + 

amp. 2 mL 

1 fl. 1,2 M UI + 

amp. 4 mL 

1 fl. 2,4 M UI + 

amp. 8 mL 


2,62 
2,69 
3,14 


1 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


2,62 
2,69 
3,14 



Proprietes 

Antibiotiques bactericides qui se lient, 
comme toutes les betalactamines, aux pro- 

teines enzymatiqu.es (PLP) responsables des 
dernieres etapes de la synthese du peptidogly- 
cane. inhibition de ces enzymes situees a la 
face externe de la membrane cytoplasmique 
conduit a un arret de la croissance puis a la 
mort bacterienne. 

Pharmacocinetique 

Penicilline G : usage parenteral (detruite par 
I'acidite gastrique), distribution dans tout I'or- 
ganisme sauf le systeme nerveux central, 
Pceil, la prostate et I'os, faible passage dans 
le liquide cephalorachidien, elimination re- 
nale sous forme active (90 %), passage trans- 
placental et dans le lait maternel. 
Penicilline V : usage per os, a distance des 
repas, biodisponibilite de 60%, distribution 
et elimination similaires a la penicilline G. 

Microbiologic 

Especes sensibles : streptocoques (sauf entero- 
coques), pneumocoque, gonocoques, meningo- 
coque, Cory nebacteri urn, Erysipelothrix, Listeria., 
Peptococcus, Peptostreptococcus, Fusobacte- 
rium, Clostridium, Actinomyces, Treponema, 
Leptospira, Borrelia, Streptobacillus monolifor- 
mis, Spirillum minus, Pasteurella multocida. 
Resistance naturelle : enterocoques, bacilles 
gram-negatifs, Legionella, Mycoplasma, Chla- 
mydiae, Rickettsiae, Mycobacterium, Nocar- 
dia, Bacteroides fragilis. 
Resistance acquise : staphylocoques produc- 
teurs de penicillinases (> 95 %) et staphyloco- 
ques meti-R, pneumocoque (> 35 %), 
gonocoque (15 %). 

Indications 

- Infections a streptocoques des groupes A, B, 
C, et C. 



- Angine streptococci que (prevention du rhu- 
matisme articulaire aigu). 

- Infections a pneumocoque sensible. 

- Infections a meningocoque. 

- Infections a staphylocoque non producteur 
de penicillinase. 

- Infections a spirochetes. 

- Infections a anaerobies : clostridies, actino- 
mycoses. 

- Autres infections: pasteurellose, rouget du 
pore, sodoku, charbon. 

Contre-indications 

Allergie aux penicillines. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 

rance de la creatinine ; penicilline G : 

-<80mL/min:30MUI/j; 

-<50mL/min: 15MUI/J; 

-<10mL/min: 10 M Ul/j. 

Apports sodes : 1,7 mmol de Na + par million 

d'UI de penicilline G. 

Effets secondaires 

Reactions allergiques: exantheme maculopa- 
puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 
vascularite, eosinophilie, cytopenie, syndrome 
de Stevens-Johnson, choc anaphylactique. 
Toxicite neurologique (a fortes doses et favo- 
risee par une insuffisance renale) : agitation, 
convulsions, myoclonies, hallucinations, 
encephalopathie. 

Rares : reaction de Pick-Herxheimer dans la 
syphilis, neutropenic, anemie hemolytique, 
thrombopenie, allongement du TS. 

Interactions medicamenteuses 

Synergie avec les aminosides, I'acide fusi- 
dique et I'acide clavulanique. 
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Penicillines A orales 
■ Amoxicilline per os 


CLAMOXYL 


En 3 a 4 prises/j minimum 
A. : 1 a 3 g/j (max. 6 g/j) 
E. etN :25 a 50 mg/kg/j 
(max. 150mg/kg/j) 


12 gel. 500 mg 
6 cp. 1 g disp. 
14 cp. 1 g disp. 
6 sach. 1 g 
12 cac a 125 mg 
12 cac a 250 mg 
12 cac a 500 mg 


2,06 
2,62 
5,28 
2,68 
1,6 
2 
2,47 




65 % 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 


0,17 
0,44 
0,38 
0,45 
0,13 
0,17 
0,21 


■ Ampicilline peros 


TOTAPEN 


En 2 prises per os 

A.: 2 g/j 

E.: 50 mg/kg/j 


8 gel. 500 mg 


2,72 


I 


35% 


0,34 


■ Pivampicilline 


PROAMPI 


En 2 a 3 prises 

A. : 1 a 3 g/j 

E. et N : 25 mg/kg/j 


12 cp. 500 mg 


6,26 


I 


65% 


0,52 


■ Pivmecillinam chrohydrate 


SELEXID 


En 2 a 3 prises 
A. : 3 a 4 cp./j 


12 cp. 200 mg 


14,41 


I 


NR 


1,2 


Penic 
■ Amoxicilline injectable 


llines A injectables 






CLAMOXY1 


CLAMOXYL IV 
En 3 a 4 inj. IV 
A.: 2 a 12 g/j 

E. etN. : 100 a 200 mg/kg/j 


lOfl. 2mg 
10 fl. Ig 
10 fl. 500 mg 




I 
I 
I 


NR 
NR 
NR 




CLAMOXYL IM 
En 3 a 4 inj. IM 
A- : 2 g/j 

E. et N. : 50 mg/kg/j 


1 fl. 500 mg + 
amp. 5 mL 

2 fl. 1 g + amp. 5 mL 


1,44 
1,58 


I 
I 


65% 

65% 


1,44 
0,79 
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Ampicillinc injectable 



AMPICILUNE PANPHARMA 


En 4 a 6 inj. IV ou en perfusion 


25 fl. 500 mg 


HOP 


1 


NR 




continue 


25 fl. 1 000 mg 


HOP 


I 


NR 




A.:2al2g/j 


25 fl. 2 000 mg IV 


HOP 


I 


NR 




E. etN. : 100 a 300 mg/kg/j 

En 2 inj. IM 

A-:2g/j 

E. et N. : 50 mg/kg/j 












TOTAPEN 


En 4 a 6 inj. IV ou en perfusion 


1*1- lg 


1,96 


I 


65% 


1,96 


continue 












A.:2al2g/j 

E. etN. : 100 a 300 mg/kg/j 

En 2 inj. IM 












A-:2g/j 

E. et N. : 50 mg/kg/j 













Proprietes 

Penicillines actives sur les enterocoques, les 
streptocoques, les enterobacteries et les Hae- 
mophilus non producteurs de betalactamases. 

Pharmacocinetique 

Biodisponibilite per os > 80 % pour I'amoxi- 
cilline, la pivampicilline et de 40% (dimi- 

nuee en presence d'aliments) pour 
1'ampicilLine, distribution dans tout I'orga- 
nisme (y compris le LCR), faible metabolisa- 
tion hepatique, elimination renale 
preponderate sous forme active, passage 
transplacentaire et dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : streptocoques, pneumoco- 
que, enterocoques, Neisseria, Corynebacte- 
rium, Erysipelothrix, Listeria, Bacillus, E. coli, 
Proteus mirabilis, Salmonella, Shigella, Bru- 
cella, Haemophilus influenzae, Bordetella, Ei- 
kenella corrodens, Pasteurella, Vibrio 
choleras, Helicobacter pylori, Peptococcus, 
Peptostreptococcus, Eusobacterium, Clostri- 
dium, Actinomyces, Ereponema, Leptospira, 
Borrelia, Streptobacillus monoliformis, Spiril- 
lum minus. 

Resistance naturelle : Klebsiella, Enterobacter, 
Citrobacter, Morganella morganii, Proteus in- 
dole-positifs, Providencia, Serratia, Yersinia, 
Pseudomonas, Acinetobacter, Campylobac- 
ter, Bacteroides, Clostridium difficile, Legio- 



nella, Mycoplasma, Chlamydiae, Rickettsiae, 
Mycobacterium, Nocardia. 
Resistance acquise : staphylocoque produc- 
teur de penicillinase (> 95 % en ville) ou 
meti-R, E. coli (>40%), P. mirabilis (10 a 
1 5 %), Salmonella (< 1 %), Shigella (< 30 %), 
H. influenzae (25 %), Moraxella catarrhalis 
(75%), gonocoque (<15%), pneumocoque 
(>35%). 

Indications 

-Infections des voies respiratoires superieu- 
res (sauf otites moyennes aigues et sinusites). 

- Pneumonie communautaire non compli- 
quee du sujet sain, bronchite aigue. 
-Meningite bacterienne a Listeria, S. pneu- 
moniae, ou N. meningitidis (chez enfant 
> 6 ans et adulte jeune immunocompetent). 
-Infections urinaires : cystite non compli- 
quee de la femme jeune, bacteriurie asymp- 
tomatique de la femme enceinte, infections a 
enterocoques. 

-Infections a streptocoques, traitement et 
prophylaxie de I'endocardite bacterienne et 
du rhumatisme articulaire aigu. 

- Maladie de Lyme, listeriose, pasteurellose, 
syphilis. 

- Infections a Helicobacter pylori (en associa- 
tion). 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 



Antibiotique (surveillance) 693 



Precautions d'emploi 

Eruptions non allergiques plus frequentes au 
cours d'une infection a CMV, du psoriasis, de 
leucemie lympho'i'de. 

Insuffisance renale : adapter la dose d'amoxi- 
cilline a la clairance de la creatinine : 

- 30 a 10 mLymin : 500 mg a 1 g toutes les 
12 h; 

- < 1 mL/min : 500 mg a 1 g toutes les 24 h. 
Apports sodes : 2,7 mmol de Na + par g d'am- 
picilline ; 1,35 mmol de Na + par g d'amoxi- 
cilline. 

Effets secondaires 

Reactions cutanees allergiques : exantheme 
maculopapuleux, urticaire, cedeme de 



Quincke, fievre, vascularite, eosinophilic, cy- 

topenie, syndrome de Stevens-Johnson, choc 

anaphylactique. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 

diarrhee, colite pseudo-membraneuse, candi- 

dose. 

Toxicite neurologique (a fortes doses, favori- 

see par une insuffisance renale) : convulsions, 

encephalopathie. 

Rares : elevation transitoire des phosphatases 

alcalines et des transaminases, nephrite in- 

terstitielle aigue, neutropenie, anemie hemo- 

lytique. 

Interactions medicamenteuses 

Allopurinol et tisopurine (eruption cutanee). 



AMINOPENICILLINES ET INHIBITEURS DE BETALACTAMASES 
■ AmoxiciUinc + acide clavulanique 



AUGMENTIN 


AUGMENTIN per os 

En 3 a 4 prises au debut des repas 

A. : 1 500 a 3 000 mg/j 

E. > 30 mois : 40 a 50 mg/kg/j 


16 cp. 500 mg + ac. 

clav. 62,5 mg 

24 cp. 500 mg + ac. 

clav. 62,5 mg 

12 sach. 250 mg + ac. 

clav. 31,25 mg 

12 sach. 500 mg + ac. 

clav. 62,5 mg 

8 sach. 1 000 mg + ac. 

clav. 125 mg 

12 sach. 1 OOOmg + ac. 

clav. 125 mg 

1 fl. 1 00 mg + ac. clav. 

12,5mg60mL(enf.) 

1 fl. 100 mg + ac. clav. 

12,5 mg 30 mL (nour.) 


7,44 
9,24 

7,44 
9,24 
6,58 
3,85 




65% 
65% 
NR 
NR 
65% 
65% 
65% 
65% 


0,47 
0,39 

0,93 
0,77 
6,58 
3,85 


AUGMENTIN injectable 

En 2 a 4 inj. IV ou perfusions de 

30 min 

A. : 2 a 4 g/j (max. 8 g/j) 

E. > 3 mois : 25 a 50 mg/kg en 3 a 

4 inj. 


1 fl. enf. a 1 g + ac. clav. 

100 mg 

10 fl. a500mg + ac. 

clav. 50 mg 

1 fl. a 1 g + ac. clav. 

200 mg 

1 fl. a 2 g + ac. clav. 

200 mg 


14,67 
4,17 
28,04 




NR 

65% 
65% 
65% 


1,47 
4,17 
2,8 


CIBLOR 


Idem AUGMENTIN 


24 cp. 500 mg ac. clav. 
62,5 mg 

12 sach. lOOOmg + ac. 
clav. 125 mg 


9,24 
9,24 




65% 
65% 


0,39 
0,77 
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i Ampicilline + sulbactam 



UNACIM 


UNACIM injectable IV 


lfl. 250 mg + 


HOP 




NR 




En 2 a 4 inj. IV ou perfusions 


sulbactam 125 mg 










A. : 2 a 8 g (max. 1 2 g/j et 4 g de 


1 fl. 500 mg + 


HOP 




NR 




sulbactam) 


sulbactam 250 mg 










E. : 100 a 1 50 mg/j (max. 300 mg/kg/j 


1 fl. 1 000 mg + 


5,32 


1 


65% 


5,32 


et 75 mg/kg/j de sulbactam) 


sulbactam 500 mg + 










Par voie IM (adulte) 


lidoca'ine 3,2 mL de a 










A.:lgx2/j 


0,5 % 










UNACIM injectable IM 


1 fl. 1 000 mg + 


5,32 


1 


65% 


5,32 


Par voie IM (adulte) 


sulbactam 500 mg + 










A.:lgx2/j 


lidoca'ine 3,2 mL de a 
0,5 % 











Proprietes 

Les inhibiteurs de betalactamases agissent 
comme des substrats competitifs-suicides des 
betalactamases. lis permettent de restaurer 
I'activite des aminopenicillines dans les infec- 
tions a bacteries qui produisent une penicilli- 
nase a un bas niveau (inactifs sur les 
cephalosporinases). 

Pharmacocinetique 

La pharmacocinetique des inhibiteurs de be- 
talactamases, proche de celle des amino- 
penicillines, n'est pas modifiee par 
I'absorption d'aliments (faible diffusion dans 
les meninges ne permettant pas une activite 
synergique dans les meningites), elimination 
renale preponderant^ sous forme active. 

Microbiologic 

Spectre d'action des aminopenicillines 
etendu aux : staphylocoque meti-S (y compris 
producteur de penicillinase), gonocoque pro- 
ducteur de penicillinase, Escherichia coli, 
Klebsiella, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, 
Citrobacter diversus, Yersinia enterolitica, 
Campylobacter fetus, Moraxella catharralis, 
Haemophilus influenzae, Haemophilus du- 
creyi, anaerobies dont Bacteroides. 
Resistance naturelle : Enterobacter, Citrobac- 
ter freundii, Providencia, Serratia, Morganella 
morganii, Pseudomonas, Acinetobacter, Le- 
gionella, Clostridium difficile, Mycoplasma, 
Chlamydiae, Rickettsiae, Mycobacterium. 
Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
enterobacterie productrice de cephalospori- 
nases ou de penicillinase a un haut niveau. 



Indications 

-Infections urinaires basses chez la femme 
(pas d'indication probabiliste au cours des 
pyelonephrites et des prostatites en raison de 
la frequence d'f. coli resistants a I'associa- 
tion). 

- Infections ORL : otites moyennes, sinusites, 
epiglottite a H. influenzae. 

- Infections respiratoires basses au cours des 
BPCO en cas d'infections a H. influenzae se- 
creteur de penicillinase ou plurimicrobienne, 
pneumopathie de deglutition communau- 
taire. 

- Infections cutaneesou des parties mollessur 
un terrain fragilise (diabete, sujet age, etc.), ou 
apres morsure non delabrante. 

- Infections gynecologiques en particulier sal- 
pingite de la femme jeune fen association 
avec une tetracycline). 

- Uretrite gonococcique non compliquee. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines ou a I'acide cla- 
vulanique ou au sulbactam. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : non teratogene 

mais innocuite non etablie. 

Eruptions cutanees plus frequentes au cours 

d'une infection a CMV, du psoriasis, de leu- 

cemie lymphoTde. 

Insuffisance renale : adapter la dose d'amoxi- 

cilline a la clairance de la creatinine : 1 g puis 

500 mg toutes les 12 h (<30mL/min) ou 

250 mg toutes les 12 h (< 10 mL/min). 
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Ne pas depasser 750 mg/j d'acide 
clavulaniqueper os ou 1 200 mg/j par voie 
IV ni 4 g/j de sulbactam chez l'adulte ou 
75 mg/kg/j chez l'enfant. 



Effets secondaires 

Cf. Aminopenicillines. 



Troubles digestifs : plus frequents qu'avec une 

Aminopenicilline seule. 

Hepatites cholestatiques liees a I'acide cla- 

vulanique. 

Interactions medicamenteuses 

Synergie avec les aminosides. 
Allopurinol et tisopurine (eruption cutanee). 



PENICILLINES M : ANTISTAPHYLOCOCCIQUES 
■ Oxacilline 



BRISTOPEN 


35 a 50 mg/kg/j en 2 a 3 prises per os 


12 c-mes. a 250 mg 


3,15 


I 


65% 


0,26 


30 min avant les repas 


(susp. buv.) 










A. : 1 g x 2/j 

E. : 250 mg x 2/j 

N. : 1/2 c-mes. a 250 mg/5 kg x 2/j 

En 2 a 4 perfusions IV de 60 min 

ou IM profonde 

A., E. et N. : 50 a 100 mg/kg/j (max. 

200 mg/kg/j) 


1 fl. 1 g + amp. 5 mL 


2,54 


I 


65% 


2,54 


■ CloxaciUine 


ORBENINE 


25-50 mg/kg/j en 2 a 4 prises per os 
A. et E. > 12 ans : 2 gel. 500 mg x 2/j 
E. < 12ans: 1 gel. 500 mg x 2/j 
25-50 mg/kg/j en 2 a 6 perf. IV ou IM 
profonde 


16 gel. 500 mg 
1 fl. 1 g (IM) + 
amp. 5 mL 
10 fl. lg(IV) 


8,07 
2,86 

HOP 


I 
I 

I 


65% 

35% 

NR 


0,5 
2,86 



Proprietes 

Penicillines antistaphylococciques bacterici- 
des qui resistent a I'hydrolyse de la penicilli- 
nase staphylococcique presente chez plus de 
95 % des souches en ville. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, a distance des repas, biodispo- 
nibilite de 30 % pour 1'oxacilline et de 50 % 
pour la cloxacilline, distribution comparable 
a la penicilline G, faible metabolisation he- 
patique (oxacilline 45 %, cloxacilline 20 %), 
elimination renale preponderant^ sous forme 
active, passage transplacentaire. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S (y 
compris producteur de penicillinase), strepto- 
coques (sauf enterocoques et streptocoques 
du groupe D), Clostridium perfringens. 



Resistance naturelle : enterocoques, strepto- 
coques du groupe D, bacilles gram-negatifs, 
Legionella, Mycoplasma, Chlamydiae, Ric- 
kettsiae, Mycobacterium, Bacteroides. 
Resistance acquise : staphylocoque meti-R 
(1 % des souches en ville mais jusqu'a 50 % 
dans certains services hospitaliers). 

Indications 

(en association dans les infections severes) 

-Septicemies et endocardites a staphyloco- 
ques meti-S. 

- Infections cutanees et des parties molles a 
staphylocoques meti-S. 

-Infections osseuses et osteo-articulaires a 
staphylocoques meti-S (preterer des antibio- 
tiques avec une meilleure penetration os- 
seuse). 

- Staphylococcic pleuropulmonaire. 
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Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 

Precautions d'emploi 

Tenir compte du risque d'allergie croisee avec 

les cephalosporines. 

Insuffisance renale : adaptation des doses a la 

clairance de creatinine : 

• 30-10 mL/min : 30 mg/kg toutes les 4 a 

6h; 

•< 10 mL/min et hemodialyse : 30 mg/kg 

toutes les 12 h. 

Insuffisance hepatocellulaire : demi-vie seri- 

que augmentee pour la cloxacilline. 

Apports sodes : 2,2 mmol de Na + par g d'oxa- 

cilline et de la cloxacilline. 

Effets secondaires 

Reactions allergiques : exantheme maculopa- 
puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 
vascularite, eosinophilic, cytopenie, syn- 
drome de Stevens-Johnson, choc anaphylac- 
tique. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhee. 



Rares : hepatites, nephrites interstitielles 
aigues. 

Interactions medicamenteuses 

Synergie avec la fosfomycine en particulier 
sur Staphylococcus aureus, augmentation de 
la bactericidie en association avec les amino- 
sides. 



Certaines souches de staphylocoques ont 
acquis une resistance a l'ensemble des 
betalactamines appelee communement 
resistance a la meticilline (meti-R). II s'agit 
d'une resistance par modification de la cible 
(PLP) des betalactamines et non par la 
production de betalactamase (acide 
clavulanique inefficace). Les souches meti-R 
sont frequemment resistantes a d'autres 
antibiotiques (fluoroquinolones, 
aminosides, macrolides, etc.) et se 
rencontrent quasi exclusivement en milieu 
hospitalier. En cas de suspicion d'infection a 
staphylocoque meti-R, il faut utiliser un 
glycopeptide en premiere intention 
(vancomycine) puis adapter le traitement a 
l'antibiogramme. 



CARBOXYPENICILLINES 
■ Ticarcilline 



TICARPEN 



En 3 a 8 inj. IV de 3 a 4 min, 

perfusions de 20 a 30 min ou IM 

A.:250mg/kg/j 

E. : 300 mg/kg/j 

N. : 225 a 300 me/Mi 



lOfl. 1 g 

lOfl. 2 000mg 

5 a 5 g 



14,51 



NR 
NR 
65% 



2.9 



I Ticarcilline + acide clavulanique 



CLAVENTIN 


En 3 a 6 inj. IV de 3 a 4 min ou 


1 fl. 1 500 mg + ac. clav. 




1 


NR 




perfusions de 20 a 30 min 

A. : 12 a 15g/j de ticarcilline (max. 


100 mg 

25 11. 3 000 mg + ac. 




I 


NR 




250 mg/kg/j) 

Ne pas depasser plus de 200 mg d'ac. 


clav. 200 mg 

25 11. 5 000 mg + ac. 




I 


NR 




clav. par inj. 

E. : 225 a 300 mg/kg/j de ticarcilline 


clav. 200 mg 










Ne pas depasser plus de 5 mg/kg d'ac. 
clav. par inj. 
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Proprietes 

Penicilline a large spectre, active sur Pseudo- 
monas, hydrolysee relativement stable a I'acti- 
vite des cephalosporinases. Son spectre d'action 
n'inclut pas les enterocoques a la difference des 
acylureidopenicillines (piperacilline). 

Pharmacocinetique 

Voie parenteral stricte, diffusion dans tout 
I'organisme y compris le LCR (sauf I'acide 
clavulanique), pas de metabolisation pour la 
ticarcilline, elimination renale (> 80 %). 

MicrobioLogie 

Spectre antibacterien des aminopenicillines 
etendu aux enterobacteries naturellement 
productrices de cephalosporinases (Entero- 
bacter, Citrobacter freundii, Setratia, Proteus 
indole-positif, Providencia, Morganella), 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, ba- 
cilles anaerobies gram-negatifs (Bacteroides 
fragilis, Fusobacterium). 
Resistance naturelle : enterocoque, Klebsiella, 
Yersinia enterocolitica, Pseudomonas putida 
et cepacia, Xanthomonas maltophila, Mo- 
raxella catharralis, Flavobacterium, Nocardia. 
Resistance acquise : staphylocoque produc- 
teur de penicillinase (> 80 %) ou meti-R, 
pneumocoque de sensibilite diminuee a la 
penicilline, Enterococcus faecium (50 %), E. 
coli (20 %), Proteus mirabilis (1 0-25 %), Pro- 
videncia (> 50 %), Salmonella et Shigella (5- 
20 %) Enterobacter (> 30 %), Serratia 
(> 30 %), C freundii (40-50 %), Morganella 
(5-10 %), P. aeruginosa (30 %), Acinetobac- 
ter (40-60 %). 



De nombreux bacilles gram-negatifs 
produisent une betalactamase (penicillinase) 
hydrolysant la ticarcilline (voir ci-dessus). 
L'association d'acide clavulanique permet 
de restaurer l'activite de la ticarcilline vis-a- 
vis de ces bacteries. En raison de son tres large 
spectre d'action, ticarcilline-acide 
clavulanique induit une pression de 
selection qui peut conduire a l'emergence de 
bacteries multiresistantes. Sa prescription doit 
etre parcimonieuse, murement reflechie et 
adaptee a rantibiogramme. 



Indications 

-Infection plurimicrobienne gynecologique 
ou digestive (mais absence d'activite sur I'en- 
terocoque). 

- Fievre chez le neutropenique (preferer l'as- 
sociation ticarcilline-acide clavulanique en 
raison de la frequence des bacilles gram-ne- 
gatifs producteurs de betalactamases). 

- Infection a Pseudomonas aeruginosa sensible. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines ou a I'acide 
clavulanique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : non teratogene 
mais innocuite non etablie de I'acide clavu- 
lanique. 

Insuffisance renale : adapter la dose de ticar- 
cilline a la clairance de la creatinine : 

• 60 a 30 mL/min : 5 g toutes les 8 h ; 

• 30 a 1 mL/min : 5 g toutes les 1 2 h ; 

• < 1 mL/min : 2 g par 24 h ; 

• hemodialyse : 2 g en fin de seance. 
Ticarcilline-acide clavulanique : 
•30a10mL/min:3g/200mgtoutesles12h; 

• 10 mL/min : 1,5 mg/100 mg toutes les 12 h ; 

• hemodialyse : 3 g/200 mg en fin de seance. 
Apports sodes : 5,2 mmol de Na + par g de ti- 
carcilline 

Effets secondaires 

Reactions allergiques, troubles digestifs et toxi- 
cite neurologique {Cf. Aminopenicillines). 
Rares : elevation transitoire des phosphatases 
alcalines et des transaminases, nephrite, in- 
terstitielle aigue, neutropenie, anemie hemo- 
lytique a Coombs direct positif, hepatites. 

Interactions medicamenteuses 

Synergie avec les aminosides (et I'acide cla- 
vulanique). 
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ACYLUREIDOPENICILLINES 
I PiperaciUine 



PIPERACILUNE MERCK 



En 3 perfusions IV de 30 min 

A.:200mg/kg/j 

E. : 200 a 300 mg/kg/j 



10 H. If 

10 ft 2j 

10 ft 4 s 



HOP 
HOP 
HOP 



NR 
NR 

NR 



I Mezlocilline 



BAYPEN 



En 3 perfusions IV de 30 min 
A. et E. : 240 a 300 mp/kp/i 



lfl. 5t 



I NR 



I PiperaciUine + tazobactam 



TAZOCILLINE 


En 3 perfusions IV de 30 min 


lfl. 2g + 250mg 


HOP 


I 


NR 




A. et E. > 12 ans: 12 a 16 g/j 


tazocilline 












1 fl. 4 g + 500 mg 


HOP 


I 


NR 






tazocilline 











Proprietes 

PeniciLLine a large spectre, active sur Pseudo- 
monas aeruginosa, et les enterocoques, relati- 
vement stable a I'hydrolyse des 
cephalosporinases. 

Pharmacocinetique 

Voie parenteral stricte, bonne diffusion tissu- 
laire (y compris le LCR sauf pour le tazobac- 
tam), pas de metabolisation (metabolite 
inactif pour le tazobactam), elimination re- 
nale (60-70 %} et biliaire (20-30 %). 

Microbiologie 

Especes sensibles : spectre antibacterien des 
aminopenicillines etendu aux enterobacte- 
ries produisant naturellement une cephalos- 
porinase {Enterobacter, Citrobacter freundii, 
Serratia, Proteus indole-positif, Providencia, 
Morganella morganii), Pseudomonas aerugi- 
nosa, Acinetobacter, bacilles anaerobies 
gram-negatifs (Bacteroides fragilis, Fusobacte- 
rium). 

Resistance naturelle : Citrobacter diversus, 
Klebsiella, Pseudomonas putida et cepacia, 
Xanthomonas maltophila, Nocardia. 
Resistance acquise : staphylocoque produc- 
teur de penicillinase (> 80 %) ou meti-R, 
pneumocoque de sensibilite diminuee a la 
penicilline, Enterococcus faecium (50 %), en- 



terobacterie (£ coli (20%), P. mirabilis (10- 
25 %), Providencia (> 50 %), Salmonella et Shi- 
gella (5-20%) Enterobacter (>30%), SerratJa 
(> 30 %), C. freundii (40-50 %), M. morganii (5- 
1 %), Providencia, P. aeruginosa (30 %), Aci- 
netobacter (40-60 %). 



De nombreux bacilles gram-negatifs 
produisent une betalactamase (penicillinase) 
hydrolysant la piperacilline (voir ci- 
dessus). L'association du tazobactam 
permet de restaurer l'activite de la 
piperacilline vis-a-vis de ces bacteries. En 
raison de son tres large spectre d'action, 
piperacilline-tazobactam induit une 
pression de selection qui peut conduire a 
l'emergence de bacteries multiresistantes. Sa 
prescription doit etre parcimonieuse, 
murement reflechie et adaptee a 
1'antibiogramme. 



Indications 

- Fievre chez le neutropenique (preferer l'as- 
sociation piperacilline-tazobactam en rai- 
son de la frequence des bacilles gram-negatifs 
producteurs de beta lactamases hydrolysant 
les penicillines). 

- Infections plurimicrobiennes (gynecologi- 
que, digestive, etc.). 
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- Infections a Pseudomonas aeruginosa ou a 
Acinetobacter sensible. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines ou au tazobac- 
tam. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter les doses de pi- 
peracilline a la clairance de la creatinine ; 
< 20 mL/min : 4 gtoutes les 12 h. Mezlocil- 
line : < 40 mL/min doubler I'intervalle entre 
deux doses ; < 10 mL/min ou tripler I'inter- 
valle entre deux doses. Piperacilline- 
tazobactam ; 40 a 20 mL/min : 12 g/1,5 g 
en 3 injections ; < 20 mL/min 8 g/1 g en 
2 injections. 

Apports sodes : 1,85 mmol de Na + par g de 
piperacilline, 2,35 mmol de Na + par g de pi- 
peracilline-tazobactam. 



Effets secondaires 

Reactions allergiques et troubles digestifs 
communs avec Pamoxicilline (dont risque de 
colite pseudo-membraneuse et selection de 
germes resistants). 
Risque d'hypokaliemie. 
Rares : elevation transitoire des transamina- 
ses, nephrite interstitielle aigue, neutropenic, 
anemie hemolytique a Coombs direct positif. 
Risque de fausse positivite de la recherche 
d'antigene aspergillaire serique. Controle a 
I'arret de Pantibiotique. 

Interactions medicamenteuses 

Diminution de I'efficacite des aminosides, 
des contraceptifs oraux et des anticoagu- 
lants oraux, antagonisme avec la cefoxitine 

sur Pseudomonas, augmentation du blocage 
neuromusculaire sous vecuronium. 



M0N0BACT/ 



lAztreonam 



AZACTAM 



En 2 a 3 perfusions IV 
A. : 2 a 8 g/j 
En 1 a 2 inj. IM 
A. : 1 a 2 e}\ 



1 fl. 1 i 



NR 



Proprietes 

Antibiotique bactericide de la famille beta- 
lactamines dont le spectre est limite aux bac- 
teries gram-negatives. 

Pharmacocinetique 

Voie parenteral, bonne diffusion tissulaire (y 
compris le LCR), faible metabolisation (6-7%), 
elimination renale preponderant^ (> 75 %}. 

MicrobioLogie 

Especes sensibles : Neisseria, Escherichia coli, 
Shigella, Salmonella, Proteus mirabilis, Kleb- 
siella, Enterobacter, Citrobacter, Proteus in- 
dole-positif, Providencia, Morganella 
morganii, Setratia, Yersinia, Pseudomonas ae- 
ruginosa, Campylobacter, Moraxella catharra- 
lis, Haemophilus. 

Resistance naturelle : cocci gram-positif, Aci- 
netobacter, Xanthomonas maltophila, Pseu- 



domonas cepacia, Mycoplasma, Chlamydiae, 
Rickettsiae, Legionella, Mycobacterium, No- 
cardia, anaerobies. 

Resistance acquise : Enterobacter, Pseudomo- 
nas aeruginosa. 

Indications 

-Infections nosocomiales abdominales, uri- 
naires, gynecologiques, cutanees et pulmo- 
naires a bacille gram-negatif. 

- Septicemies et sepsis grave nosocomial (en 
reanimation). 

- Fievre chez le neutropenique. 

Contre-indications 

Allergie aux monobactams. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter les doses a la 
clairance de la creatinine : 
• < 30 mL/min : 1/2 dose ; 
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• < 10 mL/min : 1/4 de dose ; 

• hemodialyse : 7,5 mg/kg en fin de seance. 

Effets secondaires 

Douleursetthrombophlebite au point d'injec- 

tion. 

Reactions allergiques : exantheme maculopa- 

puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 

vascularite, eosinophilic, cytopenie, choc 

anaphylactique. 



Troubles digestifs : nausees, vomissements, diar- 
rhees, candidose, colites pseudo-membraneuses. 
Rares : saignements, hypoprothrombinemie, 
elevation transitoire des transaminases. 

Interactions medicamenteuses 

Aminosides (diminution de leur efficacite en 
cas d'insuffisance renale tres severe). 
Contraceptifs oraux (diminution de leur ef- 
ficacite). 



CARBAPENEM 



Imipeneme + cilastatine 



TIENAM 


TIENAM injectable IV 

En 3 a 4 perfusions IV 

A. et E. > 40 kg : 1 a 4 g/j 

En 4 perfusions IV 

E. < 40 kg et N. > 3 mois : 60 mg/kg/j 


1 fl. 250 mg + cilastatine 
250 mg 

1 fl. 500 mg + cilastatine 
500 mg 




I 
I 






TIENAM injectable IM 

En 2 inj. IM 

A. : 500 a 750 mg/j 


1 fl. 500 mg + cilastatine 
500 mg + lidocaine 

2 mL a 1 % 




1 







Proprietes 

Antibiotique bactericide de la famille beta- 
lactamines dont le spectre tres large inclut la 
totalite des germes rencontres en pratique 
quotidienne y compris la plupart des bacteries 
productrices de betalactamases. La cilasta- 
tine previent I'inactivation renale de I'imipe- 
neme et retablit des concentrations urinaires 
therapeutiques. 



En raison de leur large spectre d'action, les 
carbapenemes induisent une pression de 
selection qui peut conduire a 1'emergence de 
bacteries multiresistantes. Leur prescription 
doit etre parcimonieuse et murement 
reflechie. 



Pharmacocinetique 

Voie parenteral, bonne diffusion tissulaire (y 
compris le LCR), metabolisation entre 20 et 
30 %, elimination renale preponderant^ 
(90 % dont 75 % sous forme active). 

Microbiologic 

Especes sensibles : bacteries gram-positives 
(staphylocoques meti-S, streptocoques, pneu- 



mocoques, enterocoques, Listeria), bacteries 
gram-negatives (Neisseria., Moraxella cathar- 
raiis, Brucella, Haemophilus), enterobacteries 
{Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, 
Citrobacter freundii, Salmonella, Shigella, 
Proteus, Providencia, Morganella, Serratia, 
Yersinia, Campylobacter), Pseudomonas aeru- 
ginosa, Acinetobacter, anaerobies (Pepto- 
coccus, Peptostreptococcus, Veillonella, 
Clostridium, Bacteroides, Fusobactehum). Re- 
sistance naturelle : Citrobacter diversus, Ente- 
rococcus faecium, corynebacteries jK, 
Xanthomonas maltophila, Pseudomonas ce- 
pacia, Mycoplasma, Chlamydiae, Rickettsiae, 
Legionella pneumophila, Mycobacterium, 
Nocardia. 

Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
enterobacteries (exceptionnel), Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter. 

Indications 

- Infections nosocomiales (ex. : abdominales, 
urinaires, gynecologiques, pulmonaires). 
-Septicemies et sepsis grave nosocomiaux 
(en reanimation). 
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- Infections a germes multiresistants : Pseudo- 
monas resistant a la ceftazidime, Acineto- 
bacter, enterobacteries productrices de 
betalactamases a spectre etendu ou hyperpro- 
ductrices de cephalosporinases (adapter a 
I'antibiogramme). 

- Infections plurimicrobiennes. 

- Fievre chez le neutropenique en cas de sus- 
picion de germe resistant a la ceftazidime. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines ou a la cilasta- 
tine. 

Precautions d'emploi 

Allergie croisee avec les cephalosporines 
dans 2 % des cas. 

Insuffisance renale : adapter les doses a la 
clairance de la creatinine : 

• 70 a 30 mL/min : 500 mgtoutes les 6a 8 h; 

• 30 a 10 mL/min : 500 mg toutes les 8 a 
12 h; 



• < 10 a 5 mL/min : 250 a 500 mg toutes les 
12 h; 

• hemodialyse : 7,5 a 15 mg/kg en fin de 
seance. 

Effets secondaires 

Douleurs et thrombophlebite au point d'injec- 
tion. Reactions allergiques : exantheme ma- 
culo-papuleux, urticaire, cedeme de Quincke, 
fievre, vascularite, eosinophilic, cytopenie, 
choc anaphylactique. Troubles digestifs : nau- 
sees, vomissements, diarrhees, colites pseudo- 
membraneuses, candidose. Rares : neutrope- 
nia anemie hemolytique, elevation transitoire 
des transaminases, des phosphatases alcalines, 
nephrite interstitielle aigue, confusion, convul- 
sions, encephalopathie dependante de la dose. 

Interactions medicamenteuses 

Aminosides (diminution de leur efficacite en 
cas d' insuffisance renale tres severe), aug- 
mentation de la ciclosporinemie, ganciclovir 

(convulsions). 



CEPHALOSPORINES DE 1- GENERATION 








■ Cefaclor 










ALFATIL 




En 3 prises per os 

A. 750 mg a 1 500 mg/j 

E. et N. : 20 mg/kg/j 


12 gel. 250 mg 
12 c-mes. 125 mg 
12 c-mes. 250 mg 


7,89 
3,75 
5,64 


I 
I 

I 


65% 
65% 

65% 


0,66 
0,31 
0,47 




ALFATIL 375 mg LP 

En 2 prises per os apres les repas 

A. : 750 a 1 000 mg/j 


8 cp. 375 mg 


10,15 


I 


65% 


1,27 




ALFATIL 500 mg LP 
Idem ALFATIL 375 MC LP 


8 cp. 500 mg 


11,93 


I 


65% 


1,49 




HAXIFAL 




Idem ALFATIL 


lOcp. eff. 500 mg 


11,93 I | 35% 


1,19 




■ Cefatrizine 








M 


CEFAPER0S 


Fin 

' LU 


En 2 prises per os 

A : 1 000 a 1 500 mg/j 

E. etN. : 15 a 50 mg/kg/j 


8 gel. 500 mg 


5,74 


I 


65% 


0,72 


l/> 
LU 

1- 


■ Cefradine 








LU 
LL 


DEXEF 




En 2 a 3 prises per os 

A.:2g/j 

E. :50 a 100 mg/kg/j 


12 gel. 500 mg 


5,58 


I 


65% 


0,47 


LU 

Q 
< 
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i CefadroxiL 



ORACEFAL 



En 2 prises per os 

A.:2g/j 

E. et N. : 50 mg/kg/j 



6 cp. 1 g dispersibles 
12 gel. 500 mg 
12 c-mes. 125 mg 
12 c-mes. 250 mg 
12 c-mes. 500 mg 



5.29 
5,82 
2,24 

3,56 
5,72 



65% 
65% 
65% 
65% 
65% 



o.ss 

0,49 
0,19 
0,3 
0,48 



I Cefalexine 



KEFORAL 


En 2 ou 3 prises per os 

A. : 2 a 3 g/j 

E. et N. : 25 a 50 mg/kg/j 


10 cp. sec. 500 mg 
6 cp. sec. 1 g 


4,85 
5,89 


I 
I 


65% 
65% 


0,49 
0,98 



I Cefalotine 



CEFALOTINE PANPHARMA 



En 4 a 6 inj. IM ou IV lentes 

A.:2a6g/j 

E. :5a 100 mg/kg/j 



25 fl. 1 f 
25 fl. 2 t 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



iCefapirine 



CEFALOJECT 


En 4 a 6 inj. IM ou IV 

A.:2a6g/j 

E. et N. : 50 mg/kg/j 


1 fl. 1 g IV 

1 fl. 1 g IM + lidocaine 

40 mg 


3,76 

3,76* 


I 
I 


65% 
65% 


3,76 

3,76 



'Attention : les formes injectables IM qui contiennent de la lidocaine sont contre-indiquees chez 
l'enfant d'age < 30 mois. 

■ Cefazoline 



CEFAC1DAL 


En 2 a 3 inj. IM ou IV 

A. : 1,5 a 3 g/j 

E. et N. : 25 a 50 mg/kg/j 


1 fl. pdre 1 g + solv. 
5 mL 


HOP* 


1 


NR 




CEFAZOLINE 


Idem CEFACIDAL 


25 11. 500 mg IV 
25 fl. 1 g IV 
25 fl. 2 g IV 
25 fl. 1 g IM + 
lidocaine 


HOP 
HOP 
HOP 
HOP 


I 
1 
I 
I 


NR 
NR 
NR 
NR 





'Attention : les formes injectables IM qui contiennent de la lidocaine sont contre-indiquees chez 
l'enfant d'age < 30 mois. 



Proprietes 

Antibiotiques bactericides de lafamilledes be- 
talactamines souvent presents dans les infec- 
tions ORL communautaires non compliquees. 

Pharmacocinetique 

Usage per os (bioclisponibilite entre 75 et plus 
de 90 %, tolerance dependante de la dose) ou 



par voie parenteral, large distribution (sauf le 
LCR), faible metabolisation, elimination es- 
sentiellement renale, passage placentaire et 
dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S, 
streptocoque, pneumocoque sensible a la pe- 
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nicilline, Neisseria, Corynebacterium, Esche- 
richia coli, Klebsiella pneumoniae, Citrobacter 
diversus, Salmonella, Shigella, Proteus mirabi- 
lis, Moraxella catarrhalis, Haemophilus in- 
fluenzae, Peptococcus, Peptostreptococcus, 
Treponema, Leptospira. 
Resistance naturelle : enterocoque, Listeria, 
Enterobacter, Citrobacter freundii, Proteus in- 
dole-positif, Providencia, Serratia, Pseudomo- 
nas, Acinetobacter, Campylobacter, 

Clostridium difficile, Bacteroides, Myco- 
plasma, Chlamydiae, Rickettsiae, Legionella 
pneumophila, Mycobacterium. 
Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
pneumocoque resistant a la penicilline, toute 
enterobacterie, Haemophilus influenzae, Mo- 
raxella catarrhalis. 

Indications 

- Infections ORL (risque d'echec en cas de- 
fection a H. influenzae ou a M. catarrhalis). 

- Infections cutanees et des tissus mous a sta- 
phylocoque meti-S ou a streptocoque. 

- Infections a enterobacteries sensibles (ex. : 
E. coli, P. mirabilis). 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines (2 % d'allergie 
croisee avec les penicillines). 



Meningites. 

Infections a enterocoques. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine (cf. tableau p. 703). 

Effets secondaires 

Douleur au point d'injection, thrombophlebite 
Reactions allergiques : exantheme maculopa- 
puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 
vascularite, eosinophilic, cytopenie, syn- 
drome de Stevens-Johnson, maladie serique, 
choc anaphylactique. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhees, candidose, colites pseudo-mem- 
braneuses. 

Toxicite neurologique fa fortes doses et favo- 
risee par une insuffisance renale) : convul- 
sions, encephalopathie. 
Troubles hematologiques (rares) : neutropenic, 
anemie hemolytique a Coombs direct positif, 
troubles de la coagulation, agranulocytose ou 
pancytopenie (exceptionnelles). 
Rares : elevation transitoire des transamina- 
ses, nephrite interstitielle aigue. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 



Posologie des cephalosporines de 1 re generation chez I'insuffisant renal 



CEPHALOSPORINES 
DE1 re GENERATION 


DOSE ET INTERVALLE ENTRE CHAQUE 

INJECTION EN FONCTION DE LA 

CLAIRANCE 

DE LA CREATININE 

(mL/min) 


DOSE APRES 
HEMODIALYSE 


30-10 


< 1 et anurie 


Cefaclor 


250mg/12h 


250 mg/24 h 


cf. anurie 


Cefatrizine 


0,5 g/24 h 


0,5 g/24-48 h 


cf. anurie 


Cefadroxil 


7,5mg/kg/12-24h 


15mg/kg/48h 


7,5 mg/kg 


Cefalexine 


7,5 mg/kg/1 2-24 h 


7,5 mg/kg/24-48 h 


7,5 mg/kg 


Cefradine 


4-8mg/kg/6-12h 


4mg/kg/12h 


15 mg/kg 


Cefapirine 


15mg/kg/12h 


15 mg/kg/1 2-24 h 


15 mg/kg 


Cefazoline 


7,5-15mg/kg/24h 


15mg/kg/48h 


15 mg/kg 


Cefalotine 


15mg/kg/6-8h 


7,5-15 mg/kg/8-1 2 h 


15 mg/kg 



' LLI ■ 
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EPHALOSPORINES DE T GENERATION 



iCefuroxime axetil 



ZINNAT 



A. : 500 a 1 000 mg/j 

E. : 20 a 30 mg/kg/j (max. : 500 mg/j) 

En 2 prises per os apres les repas 



8 cp. 125 mg 
8 cp. 250 mg 
8 sach. 125 mg 
8 c-mes. 125 mg 
16 c-mes. 125 mg 



5,32 
7,97 
6,47 
6,47 
11,21 



65% 
65% 
65% 
65% 
65% 



0.67 

1 
0,81 
0,81 
0,7 



CEPAZINE 



Idem ZINNAT 



8 cp. 250 mg 



7,97 I 65 % 



iCefuroxime 



ZINNAT 



ZINNAT injectable 

En 2 a 4 inj. IV ou IM 

A:lal,5g/j 

E. et N. : 30 a 60 mg/kg. 



1 fl. 750 



mg 



HOP I NR 



iCefamandole 



CEFAMANDOLE PANPHARMA 



t in]. 



En 3 
A.: 3 
E. : 50~mg/kg/j 



IV ou IM 



1 fl. 750 



mg 



HOP 



NR 



Proprietes 

Antibiotiques de la famille des betalactami- 
nes caracterises par une meilleure activite 
que les cephalosporines de V generation 
sur les enterobacteries, Haemophilus influen- 
zae et Moraxella catarrhalis. 

Pharmacocinetique 

Usage per os (biodisponibilite 30-50 % pour 
le cefuroxime axetil) ou par voie parente- 
rale, large distribution (faible dans le LCR), 
absence de metabolisation, elimination es- 
sentiellement renale, passage placentaire et 
dans le [ait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S, 
streptocoques, pneumocoque sensible a la 
penicilline, Neisseria, Corynebacterium, Es- 
cherichia coll, Proteus mirabilis, Klebsiella, 
Salmonella, Shigella, Enterobacter, Citrobac- 
ter, Providencia, M. catarrhalis, H. influenzae, 



Peptococcus, Peptostreptococcus, Trepo- 
nema, Leptospira. 

Resistance naturelle : enterocoque, Listeria, 
Serratia, Proteus vulgaris, Morganelia, Pseu- 
domonas, Acinetobacter, Campylobacter, 
Clostridium difficile, Bacteroides, Myco- 
plasma, Chlamydiae, Rickettsiae, Legionella 
pneumophila, Mycobacterium. 
Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
pneumocoque resistant a la penicilline, toute 
enterobacterie. 

Indications 

- Infections ORL communautaires. 

- Infections bronchiques (y compris chez le 
bronchopathe chronique) et pneumopathies 
communautaires a pyogenes. 

- Infections communautaires de la peau et 
des parties molles. 

- Infections urinaires non compliquees. 

- Infections a staphylocoques meti-S (cefa- 
mandole). 
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Dans les infections a enterobacterie 
naturellement secretrice de cephalosporinase 
(encore appelee belalactamase de classe C) 
comme Enterobacter, Citrobacter, Proteus 
indole-positif, Providencia, Morganella, 
Serratia, il est recommande d'utiliser une 
cephalosporine de 3 e generation associee 
a un aminoside ou une fluoroquinolone. 



Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 
Grossesse et allaitement (formes orales). 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : cf. tableau p. 706. 
Apports sodes : 1,8 mmol de Na + par 750 mg 
de cefuroxime ; 2,2 mmol de Na + par g de 
cefoxitine ; 2,5 mmol de Na + par 750 mg de 
cefamandole. 

Effets secondaires 

Douleur au point d'injection, thrombophle- 
bite. 

■ Cefoxitine 



Reactions allergiques : exantheme maculopa- 
puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 
vascularite, eosinophilie, cytopenie, choc 
anaphylactique. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhees, candidose, colites pseudo-mem- 
braneuses. 

Troubles hematologiques (rares) : neutrope- 
nic, anemie hemolytique a Coombs direct po- 
sitif, troubles de la coagulation par diminution 
de la vitamine K (cefamandole). 
Rares : elevations transitoires des transamina- 
ses, des phosphatases alcalines, des LDH et 
de la bilirubine, nephrite interstitielle aigue. 

Interactions medicamenteuses 

Furosemide : augmentation des effets inde- 
sirables. 

Anticoagulants, antiagregants : augmenta- 
tion du risque de saignement (cefamandole), 
effet antabuse (cefamandole). 
Medicaments nephrotoxiques. 



CEFOXITINE PANPHARMA 



En 3 inj. IV ou IM 

A. : 3 a 6 s!\ 



25 fl. 1 g IV 
25fl. 2e IV 



NR 
NR 



iCefotetan 



APACEF 



A. : 2 a 6 i 



25 fl. l g IM + 
lidocaine 



HOP 



NR 



Proprietes 

Cephalosporines de 2 e generation caracte- 

risees par leur resistance a I'hydrolyse de cer- 
taines betalactamases mais peu utilisees en 
raison de leur toxicite. 

Pharmacocinetique 

Usage par voie parenteral, large distribution 
(sauf le LCR), absence de metabolisation, eli- 
mination essentiellement renale, passage pla- 
centaire et dans le lait maternel. 

MicrobioLogie 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S, 
streptocoque, pneumocoque sensible a la pe- 
nicilline, Neisseria, Cory ne bacterium, Esche- 
richia coli, Klebsiella, Salmonella, Shigella, 



Proteus mirabilis, Providencia, Serratia, Mo- 
raxella catarrhalis, Haemophilus influenzae. 
Resistance naturelle : enterocoque, Listeria, 
Enterobacter, Citrobacter, Morganella, Pseu- 
domonas, Acinetobacter, Campylobacter, 
Clostridium difficile, Mycoplasma, Chlamy- 
diae, Rickettsiae, Legionella pneumophila, 
Mycobacterium. 

Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
pneumocoque resistant a la penicilline, toute 
enterobacterie. 

Indications 

- Infections communautaires abdominales, 
pelviennes et gynecologiques. 
-Infections d'ulceres de decubitus, du pied 
diabetique et des parties molles. 



' LLI ■ 



< 



706 Antibiotique (surveillance) 



-Infection urinaire a enterobacterie produc- 
trice de betalactamase a spectre etendu ne 
touchant pas les cephamycines. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 

Meningites. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine (cf. tableau p. 706). 
Troubles de la coagulation. 
Insuffisance hepatique. 
Apports sodes : 3,5 mmol de Na + par g de ce- 
fotetan et 2,2 mmol de Na + par g de cefoxi- 
tine. 

Effets secondares 

Douleur au point d'injection, thrombophle- 

bite. 

Reactions allergiques : exantheme maculopa- 

puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 



vascularite, eosinophilic, cytopenie, choc 
anaphylactique. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhees, colites pseudo-membraneuses, 
candidose. 

Troubles hematologiques : troubles de la coa- 
gulation par diminution de I'absorption de la 
vitamine K (3,2 %), neutropenic (2 %), ane- 
mie hemolytique a Coombs direct positif (0,4- 
3 %), modifications de I'hemoglobine 
(6,7 %). 

Rares : elevations transitoires des transamina- 
ses, des phosphatases alcalines, des LDH et 
de la bilirubine, nephrite interstitielle aigue, 
elevation de la creatininemie. 

Interactions medicamenteuses 

Anticoagulants, antiagregants : augmenta- 
tion du risque de saignement. 
Alcool : effet antabuse (cefotetan). 

Medicaments nephrotoxiques. 



Posologie des cephalosporines de 2 e generation chez I'insuffisant renal 



CEPHALOSPORINE 
DE T GENERATION 


DOSE ET INTERVALLE ENTRE 

CHAQUE INJECTION EN FONCTION 

DE LA CLAIRANCE DE LA 

CREATININE 

(mL/min) 


DOSE APRES 
HEMODIALYSE 


30-10 


< 1 et anurie 


Cefamandole 


7,5-15 mg/kg/12- 
24 h 


7,5-15 mg/kg/24- 
48 h 


15mg/kg 


Cefuroxime 


15mg/kgP4h 


7,5-15 mg/kg/36h 


15mg/kg 


Cefuroxime axetil 


7,5 mg/kg/24 h 


7,5 mg/kg/48 h 


idem anurie 


Cefoxitine 


7,5-30 mg/kg/12- 
24 h 


7,5-15 mg/kg/24- 
48 h 


1-2 g 


Cefotetan 


15mg/kg/12h 


7,5 mg/kg/24 h 


15mg/kg 
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CEPHALOSPORINES DE 3 e GENERATION 

Cephalosporines de 3 e generation injectables 
■ Cefotaxime 



CLAFORAN 


En 3 inj. IV lentes ou IM 


1 fl. 500 mg IV ou IM 


HOP 


I 


NR 




A. :3a 12g/j 


1 fl. 1 g IV 


HOP 


I 


NR 




E. et N. : 50 a 200 mg/kg/j 














25 fl. lglVouIM 


HOP 


1 


NR 






(sans solv.) 












1 fl. 2 g + set transfert 


HOP 


I 


NR 





I Ceftriaxone 



R0CEPHINE 


En 1 inj. IV lente ou IM 


1 fl. 250 mg IV 


HOP 


I 


NR 




A. : 1 a 4 g/j 


1 fl. 500 mg IM + 


4,51 


I 


65% 


4,51 


E. etN. :50 a 100 mg/kg/j 


lidoca'ine 












1 fl. 500 mg IV 


4,5 


I 


65% 


4,5 




1 fl. 1 g IV 


7,78 


I 


65% 


7,78 




1 fl. 2 g IV 


HOP 


I 


NR 






1 fl. 500 mg IM + 


4,51 


I 


65% 


4,51 




lidoca'ine 












1 fl. 1 g IM + UdocaVne 


9,49 


I 


65% 


9,49 



Proprietes 

Antibiotiques bactericides de la famille des 
betalactamines caracterises par une 
meilleure activite sur les bacilles gram-nega- 
tifs et les streptocoques que les cephalospo- 
rines de 1™ et T generations. 

Pharmacocinetique 

Usage par voie parenteral, demi-vie de 
8 h pour la ceftriaxone permettant une injec- 
tion par jour, large distribution (y compris 
dans le LCR), metabolisation de 30-50 %, eli- 
minations renale et biliaire, passage placen- 
taire et dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S, 
streptocoques, pneumocoque (y compris de 
sensibilite diminuee a la penicilline), Neisse- 
ria, Corynebacterium, Escherichia coli, Kleb- 
siella pneumoniae, Enterobacter, Citrobacter, 
Salmonella, Shigella, Proteus mirabilis, Provi- 
dencia, Morganella, Serratia, Moraxella catar- 
rhal, Haemophilus influenzae, Treponema, 
Leptospira. 
- Traitement minute de la gonococcie simple 



Resistance naturelle : enterocoques, Listeria, 
Pseudomonas, Acinetobacter, Campylobac- 
ter, Clostridium difficile, Mycoplasma, Chla- 
mydiae, Rickettsiae, Legionella pneumophila, 
Mycobacterium. 

Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
toute enterobacterie hyperproductrice de 
cephalosporinase ou productrice de betalac- 
tamases a spectre etendu (BLSE). 

Indications 

- Meningites purulentes communautaires 
(sauf listeriose). 

- Pyelonephrite aigue (sauf enterocoque). 

- Pneumopathies bacteriennes communautai- 
res (preferer amoxicilline CLAMOXYL iacide 
clavulanique augmentin). 

- Infections communautaires des voies biliai- 
res, du liquide d'ascite (en association). 

- Bacteriemies et septicemics (sauf suspicion 
d'enterocoques, d'enterobacterie hyperpro- 
ductrice de cephalosporines ou de BLSE ou 
de Pseudomonas). 

- TyphoTde, maladie de Lyme, 
(ceftriaxone 250 a 500 mg en 1 injection). 
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- Infection nosocomiale pulmonale ou urinaire 
a enterobacterie en debut d'hospitalisation (sauf 
suspicion de souche hyperproductrice de 
cephalosporinase ou de BLSE). 



Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine. 



Insuffisance renale (clairance) 


Cefotaxime 


Ceftriaxone 


- 30-10 mL/min 

- < 10 mL/min 


-10 mg/kg/8 h 
- 7,5 mg/kg/8 h 


- 15-30 mg/kg/24h 
-7-15mg/kg/24h 


Hemodialyse 


1 5 mg/kg en fin de dialyse 


1 g en fin de dialyse 



Apports sodes : 2,1 mmol de Na + par g de ce- 
fotaxime et 3,6 mmol de Na" par g de cef- 
triaxone. 

Des etudes ontsuggere que I'elimination prin- 
cipalement biliaire de la ceftriaxone pourrait 
favoriser I'emergence de souches d'entero- 
bacteries hyperproductrices de cephalospori- 
nase. II serait ainsi preferable d'utiliser le 
cefotaxime en premiere intention. 

Effets secondaires 

Douleurs au point d'injection. 

Reactions allergiques : exantheme maculopa- 

puleux, urticaire, cedeme de Quincke, fievre, 

vascularity eosinophilic, cytopenie, choc 

anaphylactique. 

■ Ceftazidime 



Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhees, colites pseudomembraneuses, 
« pseudocholelithiase » (ceftriaxone), can- 
didose. 

Troubles hematologiques (rares) : neutrope- 
nic, anemie hemolytique a Coombs direct po- 
sitif, thrombocytose. 

Rares: elevation transitoire des transamina- 
ses, des phosphatases alcalines et de la bili- 
rubins nephrite interstitielle aigue. 
Reactioin d'Herxheimer dans le traitement de 
la syphilis secondaire. 

Interactions medicamenteuses 

Aminosides et colistine : nephrotoxicity. 



F0RTUM 


En 3 inj. IV lentes ou IM 

A. : 3 a 6 g/j 

E. et N. : 50 a 200 mg/kg/j 


1 fl. 250 mg 
1 fl. 500 mg 
Ifl. Ig 
lfl.2g 


HOP 
HOP 
HOP 
HOP 


1 
I 
I 

1 






F0RTUMSET 


Idem FORTUM 


Ifl. Ig 

lfl.2g 

Ifl. lgpdre/l,182g 

1 fl. 2 g pdre/2,364 g 


HOP 
HOP 
15,92 

31,32 


1 
I 
I 

1 


65% 
65% 


15,92 
31,32 



Proprietes 

Cephalosporine de 3 e generation particulie- 

rement active sur Pseudomonas et d'activite 
comparable au cefotaxime sur les enterobac- 
teries. 



Pharmacocinetique 

Usage par voie parenteral, large distribution 
(y compris dans le LCR), absence de metabo- 
lisation, elimination renale preponderante (80 
a 90 %), passage placentaire et dans le lait 
maternel. 
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Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S, 
streptocoques, pneumocoque (y compris de 
sensibilite reduite a la penicilline), Neisseria., 
Corynebacterium, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Enterobacter, Citrobacter, Salmo- 
nella, Shigella, Proteus mirabilis, Providencia, 
Morganella, Serratia, Pseudomonas aerugi- 
nosa, Pseudomonas cepacia, Pseudomonas 
fluorescens, Pseudomonas alcaligenes, Pseu- 
domonas stutzeri, Moraxella catarrhalis, Hae- 
mophilus influenzae, Treponema, Leptospira. 
Resistance naturelle : enterocoque, Listeria, 
Acinetobacter, Clostridium difficile, Myco- 
plasma, Chlamydiae, Rickettsiae, Legionella 
pneumophila, Mycobacterium. 
Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
enterobacteries hyperproductrices de cepha- 
losporines ou productrices de betalactama- 
ses a spectre etendu (Escherichia coli, 
Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Proteus, 
Providencia, Morganella, Serratia), Pseudo- 
monas (> 10% de souches resistantes), Bac- 
teroides fragilis (40-60 %). 

Indications 

- Infections a Pseudomonas prouvee ou sus- 
pectee. 

- Fievre chez le neutropenique. 

- Septicemic ou syndrome septique grave no- 
socomial (reanimation). 

- Infections pulmonaires au cours de la mu- 
coviscidose. 



Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 

Grossesse et allailemenl : innocuite non de- 

montree. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter les doses a la 

clairance de la creatinine : 

-30-10 mL/min: 15 mg/kg/24-36 h ; 

-< 10 mL/min : 7,5 mg/kg/48 h ; 

- hemodialyse : 1 5 mg/kg en fin de seance. 

Apports sodes : 2,3 mmol de Na* par g de 

ceftazidime. 

Effets secondaires 

Douleurs au point d'injection, thrombophle- 
bites. Reactions allergiques : exantheme ma- 
culo-papuleux, rash, urticaire, cedeme de 
Quincke, fievre, vascularite, eosinophilie, cy- 
topenie, choc anaphylactique. Troubles di- 
gestifs : nausees, vomissements, diarrhees, 
colites pseudo-membraneuses, candidose. 
Troubles neurologiques : vertiges, paresthe- 
sies, maux de tete. Troubles hematologiques 
(rares) : neutropenic, anemie hemolytique a 
Coombs direct positif, thrombocytose. Rares : 
elevation transitoires des transaminases ou de 
la creatininemie nephrite interstitielle aigue. 

Interactions medicamenteuses 

Aminosides (nephrotoxicite), contraceptifs 
oraux (diminution de leur efficacite), antivi- 
tamines K (augmentation du taux de 
prothrombine), allopurinol (augmente la fre- 
quence des rashs). 



iCefepime 



AXEPIM 


En 2 a 3 inj. IV lente ou IM 
A : 2 a 6 g/j 


1 fl. 500 mg 

lfl. lg 
lfl.2g 


HOP 
HOP 
HOP 


I 
I 

I 


NR 
NR 
NR 





iCefpirome 



CEFR0M 



En 2 inj. IV. A. : 2 a 4 j 



I 112; 



HOP | I 



NR 
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Proprietes 

Cephalosporines de 3 e generation plus re- 

sistantes que le cefotaxime a I'hydrolyse des 
cephalosporinases naturellement produites 
par certaines enterobacteries {Entrobacter, Ci- 
trobacter, Morganella, etc.), moderement ac- 
tives sur Pseudomonas aeruginosa et 
d'activite comparable au cefotaxime sur les 
cocci gram-positifs. 

Pharmacocinetique 

Usage par voie parenteral, large distribution 
(y compris dans le LCR), peu ou pas de me- 
tabolisation, elimination renale preponde- 
rate (75-90 %). 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoque meti-S, 
streptocoques, pneumocoque (y compris de 
sensibilite reduite a la penicilline), Neisseria, 
Corynebacterium, Escherichia coli, Salmo- 
nella, Shigella, Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae, Enterobacter, Citrobacter, Pro- 
videncia, Morganella, Serratia, Pseudomonas 
aeruginosa, Moraxella catarrhalis, Haemophi- 
lus influenzae. 

Resistance naturelle : enterocoque, Listeria, 
Clostridium difficile, Mycoplasma, Chlamy- 



diae, Rickettsiae, Legionella pneumophila, 
Mycobacterium. 

Resistance acquise : staphylocoque meti-R, 
enterobacteries hyperproductrices de cepha- 
losporines ou productrices de beta lactamases 
a large spectre (Escherichia coli, Klebsiella, 
Enterobacter, Citrobacter, Proteus, Providen- 
cia, Morganella, Serratia), Pseudomonas aeru- 
ginosa (50 %). 

Indications 

A utiliser de preference sur documentation 
bacteriologique associe a un aminoside ou a 
une fluoroquinolone. 

- Infections a Enterobacter, Serratia, Citrobacter, 
Morganella, Proteus indole-positif, Providencia. 

- Fievre chez le neutropenique. 

- Septicemic ou syndrome septique grave no- 
socomial (reanimation). 

- Suspicion de bacteries hyperproductices de 
cephalosporinases. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine {cf. le tableau ci-de- 
sous. p. 710). 



Insuffisance renale (clairance) 


Cefepime 


Cefpirome 


- 50-30 mL/min 
-30-10 mL/min 

- < 10 mL/min 


— Pas de changement de 
dose 

— 1 a 2 g/j en une injection 
-0,5 a lg/j 


-0,5 a 1 g/12 h 
- 0,5 a 1 g/ 24 h 
-0,5g/24h 


Hemodialyse 


0,5 g en fin de seance 


0,5 g en fin de seance 



Effets secondaires 

Reactions allergiques : reactions cutanees, 
rashs, urticaire, fievre, eosinophilic 
Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhees, colite pseudo-membraneuse (rare), 
candidose, elevation des transaminases. 
Troubles neurologiques (cefepime) : sensa- 
tions vertigineuses, modification du gout, 
acouphenes, maux de tete, vision brouillee, 
paresthesies. 



Troubles hematologiques (rares) : neutrope- 
nic, anemie hemolytique, thrombocytopenic, 
granulocytopenic (cefepime). 
Rares : hypotension, ulceration buccale (ce- 
fepime), augmentation de la creatinine. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 
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Cephalosporines de 3 e generation orales 



iCefixime 



OROKEN 


En 2 prises per os au moment du 


8 cp. 200 mg 


11,85 


I 


65% 


1,48 


repas 


80 doses 40 mg susp. 


6,42 


1 


65% 


0,08 


A. : 400 mg/j 


buv. 










E. > 6 mois : 8 a 1 6 mg/kg/j 


200 doses 100 mgsusp. 
buv. 


10,46 


I 


65% 


0,05 



iCefpodoxime proxetil 



ORELOX 



En 2 prises per os au moment du repas 
A. : 200 a 400 mg/] 
E. et N. : 8 mg/kg/j 



10 cp. 100 mg 
1 fl. 50 mL susp. buv. a 
8 mg/mL (+ c-mes.) 
1 11. 1 00 mL susp. buv. a 
8 mg/mL (+ c-mes.) 



11,72 
8,58 

14,6 



1,17 
8,58 

14,6 



iCefotiam hexetil 



TAKETIAM 


En 2 prises per os 
A. : 400 a 800 mg/j 


10 cp. 200 mg 


11,39 


I 


65% 


1,14 


TEXODIL 


Idem TAKETIAM 


lOcp. 200 mg 


11,39 I | 65% 


1,14 



Proprietes 

Cephalosporines de 3 e generation adminis- 
trates per os dont la pharmacocinetique ne 
permet pas une equivalence therapeutique 
avec les formes injectables. Elles sont ineffi- 
caces dans les infections a staphylocoques ou 
a anaerobies et beaucoup moins actives que 
les cephalosporines injectables dans les in- 
fections a bacilles gram-negatifs. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, biodisponibilite entre 40 et 
55 %, distribution tissulaire moderee sauf 
dans le LCR (poumons, liquide pleural, mu- 
queuses bronchique et amygdalienne) avec 
des concentrations tissulaires susceptibles 
d'etre inferieures aux concentrations thera- 
peutiques (CM1), peu ou pas de metabolisa- 
tion, eliminations renale et biliaire, passage 
placentaire et dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : streptocoques, pneumoco- 
ques (y compris de sensibilite reduite a la pe- 
n i c i 1 1 i ne), Neisseria, Corynebacterium, 



Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Ente- 
robacter, Citrobacter, Salmonella, Shigella, 
Proteus mirabilis, Providencia, Morganella, 
Serratia, Moraxetla catarrhalis, Haemophilus 
influenzae. 

Resistance naturelle : enterocoques, Listeria, 
Pseudomonas, Clostridium difficile, Myco- 
plasma, Chlamydiae, Rickettsiae, Legionella 
pneumophila, Mycobacterium. 
Resistance acquise : staphylocoques, ente- 
robacteries productrices de cephalosporines 
ou de betalactamases a large spectre {Esche- 
richia coli, Klebsiella, Enterobacter, Citro- 
bacter, Proteus, Providencia, Morganella, 
Serratia), Pseudomonas, Acinetobacter, 
anaerobies. 

Indications 

- Infections respiratoires hautes et basses non 
compliquees. 

-Infections ORL non compliquees (angines, 
sinusites, otites). 

- Gonococcies simples en 2 e intention (ce- 
fixime 400 mg en 1 prise unique). 
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Les cephalosporines orales ne sont pas 
I'equivalent pharmacologique per os des 
cephalosporines injectables (en particulier 
dans les infections urinaires). 
II est souvent preferable de prescrire un anti- 
biotique d'efficacite comparable et de moin- 
dre cout (amoxicilline (OAMOXYL) iacide 
clavulanique (AUGMENT1N), cefotaxime 
{ClAFORAN), fluoroquinolone, etc. 

Contre-indications 

Allergie aux betalactamines. 
Grossesse et allaitement. 



Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine. Cefixime : 

< 20 mL/min : 200 mg/j ; cefpodoxime 
proxetil : < 40 mL/min : 1/2 dose a adminis- 
ter en une prise; cefotiam hexetil : 

< 25 mL/min : diminuer la dose de 75 %. 

Effets secondaires 

CT cefotaxime. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



\MIN0SIDES 



iGentamicine 



GENTALUNE 



En 1 a 2 inj. IM ou IV (30 n 
A. : 3 a 5 mg/kg/j 
E. : 1 a 1,5 mg/kg/j en 2 inj. 
N. : 1 a 2 mg/kg/j en 2 inj. 
NN. : 2 a 3 mg/kg/j en 2 inj. 



1 amp. 10 mg 
1 amp. 40 mg 
1 amp. 80 mg 
1 amp. 160 mg 



1,22 
1,78 
2,51 
3,65 



65% 
65% 
65% 
65% 



1,22 
1,78 
2,51 
3,65 



lAmikacine 



AMIKUN 


En 1 a 2 perfusions IV (30 min), ou 

inj. IM 

A. et E. : 15 mg/kg/j 

0,5 mg/kg/48 h voie intrarachidienne 


20 fl. 250 mg 
20 fl. 500 mg 
1 fl. 1 g (IV 


HOP 
HOP 
HOP 


1 
I 
I 


NR 
NR 
NR 




AMIKLIN pediatrique 

En 1 a 2 perfusions IV (30 min) ou 

inj. IM 

E. etN.: 15 mg/kg/j 


10 fl. 50 mg 


HOP 


1 


NR 





Isepamicine 



ISEPALLINE 



En 2 perfusions IV (30 min) 

ou inj. IM 

A, E. et N. : 1 5 mg/kg/j 



1 amp. 250 mg 
1 amp. 500 mg 



NR 
NR 



I Netilmicine 



NETROMICINE 


En 1 a 2 perfusions IV (> 30 min) ou 


1 amp. 25 mg 


1,68 


1 


65% 


1,68 


inj. IM 


1 amp. 50mg 


2,37 


1 


65% 


2,37 


A. : 4 a 6 mg/kg/j 


1 amp. 100 mg 


3,79 


I 


65% 


3,79 


E. : 6 a 7,5 mg/kg/j 


1 amp. 150 mg 


4,94 


1 


65% 


4,94 


NN. : 7,5 a 9 mg/kg/j en 2 inj. 
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iTobramycine 



NEBCINE 


En 1 a 2 perf. IV (30 min) ou inj. IM 
A., E. et N. : 3 mg/kg/j 


1 fl. 25 mg 
1 fl. 75 mg 
1 amp. 1 00 mg 


3,79 
4,24 
4,36 


I 
I 
I 


65 % 
65% 
65% 


3,79 
4,24 

4,36 


TOBf 


1 amp. x 2/j en inhalation de 1 5 min 
pendant 28 j 


56 amp. (sol. pour 
inhalation) 


HOP 


I 


NR 





Proprietes 

Antibiotiques bactericides a large spectre qui 
inhibent la synthese proteique en se fixant sur 
les ribosomes, utilises presque exclusivement 
en association. 

Pharmacocinetique 

Pas d'absorption par voie enterale, resorption 
par voie IM variable dans le temps, distribu- 
tion limitee (serum, liquide synovial, pou- 
mons, reins), mauvaise diffusion dans le LCR, 
pas de metabolisation, elimination renale 
sous forme active, passage transplacentaire, 
hemodialysable. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques, gonoco- 
que (spectinomycine), meningocoques, ente- 
robacteries, Pseudomonas aeruginosa, 
Xanthomonas, Aeromonas, Acinetobacter, 
Haemophilus influenzae, bacilles gram-positifs 
aerobies, Nocardia asteroides (amikacine), 
Mycobacterium tuberculosis (amikacine), My- 
cobacterium avium-intracellulare (amikacine), 
Entamoeba histolytica, lambliase. 
Resistance naturelle : streptocoques et entero- 
coques (mais synergie avec les betalactami- 
nes), Pseudomonas cepacia, Pseudomonas 
maltophila, Pseudomonas stutzeri, anaerobies 
stricts, spirochetes, germes intracellulars. 
Resistance acquise : (le plus souvent par pro- 
duction d'enzymes plasmidiques) staphyloco- 
ques meti-R, enterobacteries, Pseudomonas, 
Acinetobacter. 

Indications 

- Septicemies et endocardites infectieuses. 

- Infections severes a staphylocoques, a strep- 
tocoques, a enterocoques, a bacilles gram-ne- 



gatifs (en association avec une 
betalactamine). 

- Fievre chez le neutropenique et I'immuno- 
deprime. 

-Infections abdomino-pelviennes, arthrites, 
osteomyelites, otites, pyelonephrites et pneu- 
mopathies nosocomiales. 

- Gonococcie aigue simple en 2 e intention 
(spectinomycine, mauvaise diffusion pharyn- 
geal- 

-Infection a Mycobacterium avium-intracel- 
lulare et nocardiose (amikacine), tuberculose 
(amikacine). 

-Infection a Listeria (en association avec 
amoxicilline). 

- Preferer la gentamicine en cas d'infection 
a Gram positif, I'amikacine en cas d'infection 
a Gram negatif, la tobramycine en cas d'in- 
fection a Pseudomonas. 



Plusieurs etudes ont montre que la toxicite 
des aminosides etait diminuee par 
l'administration de la dose totale quotidienne 
en une seule injection. Cependant, cette 
modalite de prescription ne peut etre etendue 
a toutes les situations cliniques (infections a 
enterocoque ou a cocci gram-positifs, 
endocardite, infection osseuse, etc.). 



Contre-indications 

Allergie aux aminosides. 

Myasthenie (blocage neuromusculaire). 

Precautions d'emploi 

ll est preferable d'utiliser la gentamicine dans 
les infections a cocci gram-positifs (meilleure 
activite in vitro) et la tobramycine en cas de 
suspicion d'infection a Pseudomonas. 
Eviter pendant la grossesse et en cas de le- 
sions cochleo-vestibulaires. 
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Cirrhose : augmentation de la toxicite (contre- 
indication relative). 

Insuffisance renale : cf. tableau p. 715. 
Nouveau-ne : risque de surdosage necessitant 
une surveillance des dosages seriques. 
Obese : risque de surdosage lie a une dimi- 
nution du volume de distribution. 
Sujet age : a considerer comme un insuffisant 
renal. 

Grands brules, operes, malades de reanima- 
tion, mucoviscidose impliquent d'augmenter 
les doses. 

Surveillance par audiometrie en cas de traite- 
ment prolonge. 

II est recommande de surveiller les dosages 
seriques pour obtenir un pic serique eleve (ef- 
ficacite therapeutique) et une residuelle basse 
(toxicite par accumulation). 

Effets secondaires 

Toxicite renale (5 a 25 %) : en moyenne 7 a 
10 j apres le debut du traitement, favorisee 
par : insuffisance renale preexistante, acidose, 
deshydratation, hyponatremie, hypokaliemie, 
surdosage, traitement prolonge, medicaments 
nephrotoxiques, diminuee par I'administra- 
tion x 1/ j. 



Toxicite cochleo-vestibulaire irreversible (at- 
teinte cochleaire 3 a 14%, atteinte vestibu- 
laire 1 a 10%): vertiges, ataxie, nystagmus, 
acouphenes, surdite. Risque diminue par Pad- 
ministration x 1/j et augmente par des doses 
quotidiennes elevees, une insuffisance renale 
preexistante, une atteinte cochleo-vestibu- 
laire preexistante ou des medicaments oto- 
toxiques. 

Augmentation du blocage neuromusculaire 
chez des malades curarises ou atteints de 
myasthenic, prevenue par une injection IV 
> 30 min. 

Rash cutane, elevation des transaminases, des 
phosphatases alcalines (exceptionnelles). 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation de la nephro-ototoxicite : 
vancomycine, amphotericine B, furose- 
mide, clindamycine, piperacilline, cepha- 
losporines, methoxyflurane, foscarnet, 
polymyxines, ciclosporine, cisplatine, 
AINS, produits de contrastes iodes. 
Effet curarisant : curares, toxine botulique. 
Synergie avec les betalactamines, les glyco- 
peptides, les fluoroquinolones. 



Pics et residuelles d'aminosides en fonction du nombre d'injections quotidiennes 



ANTI- 
BIOTIQUES 


1 INJECTION PAR JOUR 
(mg/L) 


2 INJECTIONS PAR JOUR 

(mg/L) 


PIC RESIDUELLE 


PIC RESIDUELLE 


Amikacine 

Gentamicine 

Tobramycine 


40-60 < 2 
15-20 <0,5 
15-35 <0,5 


20-30 < 2 
4-6 < 0,5 
4-6 < 0,5 



Attendre 24 a 48 h de traitement avant d'ef- 
fectuer un dosage de la residuelle (sauf insuf- 
fisance renale). Les pics ne sont doses que 
dans des cas particuliers (probleme de vo- 
lume, surdosage inexplique, echec therapeu- 
tique, etc.). 



Controle tous les 2 a 3 j pendant la duree du 

traitement. 

Attendre le resultat de la residuelle avant de 

reinjecter. 

Pas d'administration en 1 dose par jour en cas 

d'infections a cocci gram-positifs. 
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Posologie des aminosides chez I'insuffisant renal 



AMINOSIDES 


DOSE 
PAR 

INJEC- 
TION 
(mg/kg) 


INTERVALLE ENTRE CHAQUE INJECTION 

EN FONCTION DE LA CLAIRANCE DE LA 

CREATINE (mL/min) 


SUPPLE- APRES 
MENT DIALYSE 
HEMO- PERITO- 
DYALISE NEALE 
(mg/kg) (mg/L) 


>90 


80-90 


50-80 


10-50 


< 10 


Amikacine 
Netilmicine 
Gentamicine 
Tobramycine 


7,5 

2 
1,5 

1 


12h 
8h 
8h 
8h 


12h 
12h 
12h 
12h 


12-24 h 
12-24 h 
12-24 h 
12-24 h 


24-48 h 
24-48 h 
2448 h 
2448 h 


48-72 h 
48-72 h 
48-72 h 
48-72 h 


5-7 60 
2 20 
1-2 20 
1-2 20 



MACROUDES - MACROUDES DE 1 re GENERATION 
■ Dihydrate d'erythromycine 



EGERY 



En 2 prises per os 
A. : 500 mg x 2/j 
E. > 5 ans : 30 a 50 i 



20 gel. 250 mg 
40 gel. 250 mg 



I Ethylsuccinate d'erythromycine 



i Ethylsuccinate d'erythromycine + sulfafurazole 



5,99 
10,35 



65% 
65% 



0,3 
0,26 



ABB0TICINE 


E. : 1/2 a 1 dose x 4/j 

N. : 1 dose/5 kg/j en 3 a 4 prises 


12 doses a 200 mg 


2,14 


I 


65% 


0,18 


ERY nourrisson 


E. : 1 sach. x 3/j 
N. : 1 sach. x 2/j 


24 sach. 125 mg 


3,39 


I 


65% 


0,14 


ERYTHR0CINE 


En 2 ou 3 prises 
A. : 1 g x 2 oil 3/j 
E. et N. : 30 a 50 mg/kg/j 


20 cp. 500 mg 

12 sach. 500 mg 

10 sach. 1 g 

12 doses susp. buv. 

250 mg 

12 sach. 500 mg 


7,58 
3,83 
7,91 
2,58 

3,83 


I 
I 
I 
I 

I 


65% 
NR 
NR 

65% 

NR 


0,38 
0,32 
0,79 
0,22 

0,32 



PEDIAZ0LE 


Sirop reconstitue a 200 mg 
d'erythromycine et 600 mg de 
sulfafurazole/5 mL 
Otite moyenne aigue de l'enfant : 
50 mg/kg/j d'erythromycine et 
150 mg/kg/j de sulfafurazole 


100 mL 
200 mL 


8,24 
15,19 


I 
I 


65% 

65% 


0,08 
0,08 
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i Propionate d'erythromycine 



ERV-Ge 



En 2 a 3 prises 45 min avant les repas 

A.: 1 a 1,5 g 

E. : 500 a 750 mg 

N. : 500 mg 



20 cp. sec. 500 mg 



4,03 



65% 



0.2 



I Lactobionate d'erythromycine 



ERYTHROCINE 



En 4 perfusions IV > 1 h 

A.:2a4g/j 

E. et N. : 30 a 40 mg/kg/j 



1 fl. 500 mg 
lfl. lg 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



iSpiramycine 



ROVAMYCINE 


En 2 a 3 prises/j 


16 cp. sec. 1,5 MUI 


10,24 


1 


65% 


0,64 


A. : 6 a 9 M UI/j 


10 cp. sec. 3 M UI 


13,56 


1 


65% 


1,36 


E. et N. : 1 50 000 a 300 000 Ul/kg/j 


16 cp. sec. 3 M UI 


21,37 


I 


65% 


1,34 




100 cp. sec. 3 M UI 


HOP 


1 


NR 






lfl.de 150 mL 


5,37 


1 


65% 


5,37 




0,375 M UI/5 mL 












(nourrisson) 










ROVAMYCINE injectable IV 


1 fl. 1,5 M UI 


HOP 


1 


NR 




En 3 perfusions IV de 1 h 












A.: l,5MUIx3/j 













I Josamycine 



JOSACINE 


En 2 prises/j 1 h avant les repas 


12 sach. 250 mg 


6,58 


I 


65% 


0,55 


A.:la2g/j 


12 sach. 500 mg 


10,08 


I 


65% 


0,84 


E. :500mg/10kg/j 


20 cp. 500 mg 


13,58 


I 


65% 


0,68 


N. : 250 mg/5 kg/j 


1 fl. de 60 mL gran. 


4,32 


1 


65% 


4,32 


(soit 30 a 50 mg/kg/j) 


pour sol. buv. 
125 mg/5 mL 












1 fl. de 60 mL gran. 


6,58 


1 


65% 


6,58 




pour sol. buv. 












250 mg/5 mL 











iMidecamycine 



M0S/L 



En 2 prises pendant les l 
A. : 1 600 mg/j 



20 cp. 400 mg 
20 sach. 800 mg 



7,86 
14,43 



65% 
65% 



0,39 
0,72 
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iRoxithromycine 



RULID 


A. : 1 cp. x 2/j 1 5 min avant les repas 
E. et N. : 5 a 8 mg/kg/j 

< 1 1 kg : 1/2 sach. x 2/j 

< 23 kg : 1 sach. x 2/j 
<40kg: 100mgx2/j 


10 cp. 100 mg 

16 cp. 100 mg 

10 cp. 150 mg 

16 cp. 150 mg 

10 cp. susp. buv. 50 mg 

16 cp. susp. buv. 50 mg 


5,35 
8,22 
10,65 
16,69 
5,96 
9,22 


I 
I 
I 
I 
I 
I 


65 % 
65% 
65% 
65% 
65% 
65% 


0,53 
0,51 
1,07 
1,04 
0,6 
0,58 


CLARAMID 


Idem RULID 


10 cp. 100 mg 
10 cp. 150 mg 
16 cp. 150 mg 


9,97 
10,65 
16,69 


I 
I 

I 


65% 
65% 

65% 


1 
1,07 
1,04 



iDirithromycine 



DYNABAC 



En 1 prise/j 
A. : 500 mg/j 



lOcp. 
16 cp. 



250 mg 
250 mg 



12,49 
19,65 



65% 
65% 



1,25 
1,23 



Proprietes 

Antibiotiques bacteriostatiques, qui inhibent 
la synthese proteique en se fixant sur la sous- 
unite 50 S du ribosome. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou IV, biodisponibilite variant 
pour les differentes formes d'erythromycine 
de 40-50 % (stearate) a 60-80 % (ethylsucci- 
nate, propionate), absorption dependante de 
la prise d'aliments pour certaines molecules, 
large distribution tissulaire (ceil, bile, ascite, 
oreille moyenne, sinus maxillaire, amygdale, 
sauf LCR) et intracellular (macrophages, po- 
lynucleaires), metabolisation hepatique, forte 
elimination biliaire et fecale, tres faible elimi- 
nation renale (1-5%), passage transplacen- 
tal et dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques meti-S 
(50 %), streptocoques du groupe A, C, F, G et 
non groupables, pneumocoques, Neisseria, 
gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Coryne- 
bacterium diphteriae, Bacillus anthracis, Erysi- 
pelothrix, Listeria monocytogenes, 

Lactobacillus, Bordetella pertussis, Campylo- 
bacter jejuni, Moraxella catarrhalis, Peptococ- 
cus, Propionibacterium, Clostridium 

perfringens, Treponema pallidum, Myco- 
plasma, Ureaplasma urealyticum, Chlamydia 
trachomatis, Rickettsiae, Legionella, Actino- 
myces israelii, Nocardia asteroides. 



Resistance naturelle : bacilles gram-negatifs, 
Pseudomonas, Acinetobacter. 
Resistance acquise : staphylocoques meti-S 
(10-40%) et meti-R, streptocoques groupa- 
bles (1-18%), streptocoques non groupables 
(8-30 %), pneumocoques (> 30 %), Neisseria 
gonorrhoeae (> 50 %), Haemophilus influen- 
zae. 

Indications 

EN 1 re INTENTION 

- Pneumopathies a Mycoplasma et Legio- 
nella. 

-Diphterie, coqueluche. 

- Angiomatose bacillaire au cours du sida. 

EN 2 e INTENTION OU EN CAS D'ALLERGIE 
ALAPENICILLINE 

-Infections a streptocoques, pneumocoques 
et prevention du rhumatisme articulaire aigu. 
-Infections a Chlamydia trachomatis, lym- 
phogranulomatose venerienne, syphilis. 

- Acne (traitement local). 

- Gastro-enterite a Campylobacter jejuni. 

- Antibioprophylaxie de I'endocardite bacte- 
rienne. 

Contre-indications 

Allergie aux macrolides. 

Association aux derives de I'ergot de seigle, 

a la terfenadine, a I'astemizole. 

Insuffisance hepatique. 
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Precautions d'emploi 

Allaitement : en cas d'utilisation de la spira- 
mycine. 

Insuffisance renale : risque de surdite. 
Risque d'allongement de I'espace QT. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : (puissant stimulateur de la 
motricite digestive) nausees, gastralgies, vo- 
missements, diarrhees, augmentation des 
ASAT, hepatite cholestatique. 
Troubles neurologiques : vertiges, surdite. 
Cardiotoxicite : allongement de I'espace QT, 
extrasystoles ventriculaires, torsades de poin- 
tes, bloc auriculo-ventriculaire. 



Allergies : urticaires, cedeme de Quincke, 
reactions anaphylactoTdes. 

Interactions medicamenteuses 

Augmentation du risque d' effets secondaires : 
triazolam (troubles du comportement), lo- 
vastatine (rhabdomyolyse), terfenadine et 
astemizole (cardiotoxicite), derives de I'er- 
got de seigle (ischemie peripherique). 
Augmentation des concentrations plasmati- 
ques de carbamazepine, ciclosporine, di- 
goxine, theophylline (sauf josamycine), 
antivitamines K, acide valproique. 
Diminution des concentrations de zidovudine. 
Aucune interaction rapportee avec la spira- 
mycine. 



LINCOSAMIDES 
I Clindamycins 



DALACINE 


En 3 a 4 prises 
A. : 0,6 a 2,4 g/j 
E. > 1 mois : 1 5 mg/kg/j 


12 gel. 75 mg 
12 gel 150 mg 
16 gel 300 mg 


3,74 
3,74 
8,61 




65% 
65% 
65% 


0,31 
0,31 
0,54 


DALACINE injectable 

En 3 a 4 perfusions IV ou inj. IM 

Idem DALACINE 


1 amp. 600 mg 
10 amp. 900 mg 


HOP 
HOP 




NR 
NR 





I Lincomycine 



UNCOCINE 


En 3 a 4 prises, 1 a 2 h avant les repas 

A. :1,5 a 2 g/j 

E. > 1 mois : 30 a 60 mg/kg/j 


12 gel. 500 mg 


5,99 


I 


65% 


0,5 


LINCOCINE injectable 

En 2 a 3 perfusions IV ou inj. IM 

A. :0,6 a 1,8 g/j 

E > 1 mois : 10 a 20 mg/kg/j 


1 amp. 600 mg 


HOP 


I 


NR 





Proprietes 

Antibiotiques apparentes aux macrolides 

caracterises par leur risque de survenue de 
colite pseudo-membraneuse. 

Pharmacocinetique 

Proche des macrolides, meilleure absorption 
digestive pour la clindamycine que pour la 
lincomycine, faible penetration meningee. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques y compris 
producteurs de penicillinase, streptocoques, 



Bacillus, Corynebacterium, anaerobies sauf 
clostridies et Bacteroides, Mycoplasma homi- 
n'ss, Toxoplasma gondii, Pneumocystis carinii, 
Plasmodium. 

Resistance naturelle: enterocoques, Neisse- 
ria, Haemophilus, Listeria, Erysipelothrix, en- 
terobacteries, Pseudomonas, Acinetobacter, 
Clostridium difficile, Legionella, Mycoplasma, 
Chlamydia. 

Resistance acquise : staphylocoques meti-R, 
clostridies, Bacteroides. 
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Indications 

- Infections peu severes a staphylocoques ou 
a anaerobies (sauf C difficile). 

- Infections a streptocoques sur documentation 
bacteriologique (30 % de souches resistantes). 

- Toxoplasmose, paludisme. 

Contre-indications 

Allergie aux lincosamides, nourrisson < 1 mois. 



Insuffisance renale et hepatique : diminuer les 
doses. 

Effets secondares 

Colite pseudo-membraneuse, reactions aller- 
giques, diarrhees, ictere, elevation des transa- 
minases, pancytopenie, effet curarisant, 
bradyarythmie (en perfusion trap rapide). 

Interactions medicamenteuses 



Precautions d'empLoi 

Grossesse et allaitement. 




Macrolides et synergistines deconseilles, 
curares, antiacides, colestyramine. 


■ Pristinamycine 


PYOSTACINE 


En 2 a 3 prises aux repas 
A. : 2 a 3 g/j 
E.:50mg/kg/j 


16 cp. 
16 cp. 
lOOcf 


sec. 250 mg 
sec. 500 mg 
. sec. 500 mg 


12,74 

24,9 
HOP 


I 
I 

I 


65% 
65% 
NR 


0,8 
1,56 



Proprietes 

Association de 2 composes bactericides inhi- 
biteurs de la synthese proteique ribosomale. 

Pharmacocinetique 

Peu de donnees chez I'homme, bonne diffu- 
sion tissulaire chez I'animal, pas de passage 
meninge, metabolisme hepatique, elimina- 
tion principalement biliaire. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques y compris 
producteurs de penicillinase, streptocoques, 
pneumocoques, Bacillus, Corynebacterium, 
Neisseria gonorrhoeae, Listeria, Haemophilus, 
anaerobies dont les clostridies et les Bacteroi- 
des, Legionella, Mycoplasma, Chlamydia. 
Resistance naturelle : enterocoques, entero- 
bacteries, Pseudomonas, Acinetobacter. 
Resistance acquise : staphylocoques meti-R, 
Clostridium, Bacteroides. 

Indications 

- Infections a staphylocoques, a streptocoques, 
a Haemophilus influenzae et a anaerobies. 



-Infections cutanees, bronchites aigues, su- 
rinfection de bronchite chronique, sinusites. 
- Prophylaxie de I'endocardite bacterienne. 



Le peu de donnees sur les concentrations 
plasmatiques a doses usuelles ne permet pas 
de garantir une efficacite dans les infections 
graves ou avec un risque de septicemic. Dans 
ces cas, preferer un antibiotique bactericide 
ayant une bonne diffusion sanguine. 



Contre-indications 

Allergie aux synergistines. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : utilisation possible. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, epigastralgies, reac- 
tions cutanees tres rares. 

Interactions medicamenteuses 

Ciclosporine (risque de surdosage). 
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i DaLfopristine 



SYNERCID 



quinupristine : 150 mg, 

dalfopristine : 350 mg 

Par voie intraveineuse lente sur un 

catheter central 

A. : 7,5 mg toutes les 8 h 



lfl. 10 mL 



HOP 



NR 



Proprietes 

Association injectable synergique et bacteri- 
cide de 2 streptogramines actives sur les bac- 
teries gram-positives. Resistance croisee avec 
les macrolides : en cas de resistance de type 
macrolide-lincosamide-streptogramine B, 
(MLSb) I'association n'est plus bactericide. 

Pharmacocinetique 

Usage intraveineux, bonne distribution tissulaire 
(dont poumon, parties molles et macrophages), 
effet post-antibiotique d'environ 9 h, metaboli- 
sation hepatique independante des cytochro- 
mes (mais inhibe le cytochrome CYP3A4), 
excretion biliaire (80 %) et urinaire (15 %). 

Microbiologic 

Especes sensibles (CMI < 0,5 mg/L) : Staphy- 
lococcus aureus sensible aux macrolides, En- 
terococcus faecium, Streptococcus 

agalacticae, Streptococcus pyogenes, pneu- 
mocoques. 

Resistance naturelle : streptocoques des grou- 
pes C et C, Streptococcus bovis, Enterococcus 
faecalis, Enterococcus avium, Enterococcus 
casseliflavus, Enterococcus durans, Enterococ- 
cus gallinarum, bad I les gram-negatifs, germes 
intracellulars, anaerobies. 
Resistance acquise : staphylocoques dores sen- 
sibles a la meticilline (5-20 %de resistance aux 
macrolides dans I'Union europeenne), sta- 
phylocoques dores resistant a la meticilline 
(75-80% de resistance aux macrolides). 

Indications 



En 2 e intention par rapport aux traitements de 

reference souvent moins chers et aussi 

efficaces. 

Plutot a reserver aux traitements d'infections 

nosocomiales ou a germes multiresistants. 



Sujet de plus de 18 ans : 



• Pneumonies nosocomiales (10j) a strepto- 
coques ou staphylocoques sensibles. 

• Infections de la peau et des parties molles 
(7 j) a streptocoques ou staphylocoques sen- 
sibles. 

• Infections a Enterococcus faecium resistant 
a la vancomycine. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Sujet de moins de 18 ans. 
Allergie aux streptogramines. 
Insuffisance hepatique grave. 
Risques lies a Taction inhibitrice sur le 
CYP3A4. 

Derives de I'ergot de seigle (ergotamine, 
diergotamine) : risque d'ergotisme. 
Effet sedatif prolonge : alprazolam, cloraze- 
pate, diazepam, flurazepam, lormetaze- 
pam, midazolam, prazepam, triazolam, 
Zolpidem. 

Terfenadine, astemizole, cisapride, pimo- 
zide, amiodarone, quinidine : risque de tor- 
sades de pointe. 
Millepertuis. 

Precautions d'emploi 

Administrer en perfusion lente, sur un cathe- 
ter central (sauf eventuellement la 1 re dose), 
diluer dans du glucose a 5 %. 
Administrer de facon prudente chez des mala- 
des a risque de troubles du rythme cardiaque. 
Surveillance biologique reguliere sanguine, 
renale et hepatique. 

Insuffisance renale : donnees insuffisantes. 
Insuffisance hepatique : donnees insuffisantes. 
Risque de myalgies et arthralgies reversibles 
a Tarret du traitement. 

Effets secondaires 

Sur plus de 2 000 malades : 

• frequents (1 %) : intolerance veineuse, pe- 
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ripherique, nausees, diarrhee, vomissements, 

rash, cephalees, prurit ; 

• augmentation de la bilirubine, eosinophi- 

les, uree, enzymes hepatiques, LDH, plaquet- 

tes. Diminution de I'hemoglobine, potassium, 

plaquettes. 

Les effets secondaires de frequence inferieure 
a 1 % ne sont pas cites ici. 



Interactions medicamenteuses 

Tous medicaments metabolises par le 
CYP3A4 dont : ciclosporine, tacrolimus : 
surveillance des dosages. 
Medicaments pouvant allonger I'espace 
QT : antiarythmiques, neuroleptiqu.es, 
antidepresseurs, antipaludeens, fluoro- 
quinolones, macrolides, antihistamini- 
ques, etc. 



KETOLIDES 



iTelithromycine 



KETEK 



A. et E. > 12 ans : 2 cp. en une seule 
prise au coucher 



10cp.400mg 



34,83 



65% 



3,48 



Proprietes 

Antibiotique bacteriostatique, de la famille 
des ketolides proche des macrolides, inhibi- 
teur de la synthese proteique dont la structure 
originale lui confere une activite in vitro sur 
les souches de pneumocoques resistants aux 
macrolides (pas de resistance croisee identi- 
fied) ou de sensibilite diminuee a la penicil- 
line. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, absorption assez rapide inde- 
pendante de la prise d'aliments, biodispo- 
nibilite de 57 %, large distribution 
tissulaire, metabolisation hepatique (princi- 
palement par CYP3A4), elimination majori- 
tairement fecale (76 %) et faiblement renale 
(17%). 

MicrobioLogie 

Especes sensibles : staphylocoques meti-S, 
streptocoques des groupes A, C, C pneumo- 
coques, Haemophilus influenzae (activite 
comparable a I'azithromycine), Moraxella ca- 
tarrhalis, Mycoplasma, Chlamydia psittaci, C. 
pneumoniae, Legionella. 
Resistance naturelle : bacilles gram-negatifs, 
Pseudomonas, Acinetobacter. 
Resistance acquise : staphylocoques meti-S et 
meti-R, pneumocoques, Neisseria gonor- 
rhoeae (> 50 %), Haemophilus influenzae. 



Indications 



En raison du risque de survenue d'hepatites 
graves, de troubles visuels ou de perte de 
connaissance, KETEK doit etre prescrit en 2 C 
intention dans les indications ci-dessous. Les 
cliniciens doivent mettre en balance le rapport 
benefice/risque a chaque prescription. Le 
traitement doit etre administre le soir au 
coucher. 



Sujets ages de plus de 18 ans, en alternative 
au traitement de 1 re intention ou en cas d'al- 
lergie aux betalactamines : 

• Pneumonies communautaires de gravite 
minime a moderee (duree : 7 a 10 j). 

• Exacerbations de bronchites chroniques si- 
nusites aigues, angines et pharyngites lorsque 
les souches en cause sont connues ou suspec- 
tees resistantes aux betalactamines et/ou aux 
macrolides. 

Sujets ages de plus de 12 ans : angines/pha- 
ryngites dues a Streptococcus pyogenes en al- 
ternative au traitement par une 
betalactamine ou un macrolide (30% des 
souches de streptocoque sont resistantes aux 
macrolides en France). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Enfant de moins de 12 ans. 
Allergie a la telithromycine ou aux macro- 
lides. 
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Myasthenie. 

Association a : derives de I'ergot de seigle 

(ergotisme), terfenadine, astemizole, pimo- 

zide, cisapride, statines (simvastatine, 

atorvastatine, lovastatine). 

Syndrome du QT long, allongementdu QTou 

antecedents familiaux. 

Precautions d'emploi 

Risque de troubles visuels, de perte de con- 
naissance transitoire parfois associee a un 
syndrome vagal : interdiction de conduire un 
vehicule, d'utiliser une machine ou d'exercer 
une activite dangereuse. 
Inhibiteurdu CYP3A4 et/n vitro du CYP2D6 : 
ne pas utiliser avec les substrats de ces cyto- 
chromes {cf. interactions medicamenteuses et 
contre-indications). Insuffisance renale {cl 
< 30 mL/min) : diminuer la dose de moitie. 
Risque d'allongement de I'espace QT. 
Contient du lactose. 

Effets secondaires 

Risque d'hepatite grave voire fulminante. 
Risque de troubles visuels, notamment vision 
floue, troubles d'accommodation ou diplopie. 
Des episodes de perte de connaissance tran- 
sitoire ont ete rapportes dont certains associes 
a un syndrome vagal. 

Aggravation d'une myasthenie (contre-indica- 
tion). 



Tres frequents (> 1 %) : diarrhee. 
Frequents (1-10%): nausees, vomissements, 
douleurs gastro-intestinales, flatulence, eleva- 
tion des enzymes hepatiques, vertiges, cepha- 
lees, etourdissements, dysgueusie, candidose 
vaginale. 

Peu frequents (0,1-1 %) : constipation, ano- 
rexie, candidose buccale, stomatite, somno- 
lence, insomnie, nervosite, vision trouble, 
eruptions cutanees, urticaire, prurit, flush, 
palpitations, eosinophilic. 
Rares (<0,1 %) : ictere cholestatique, ec- 
zema, paresthesies, perte de connaissance 
transitoire, arythmie atriale, hypotension, bra- 
dycardie. 

Interactions medicamenteuses 

Autres inhibiteurs du CYP3A4 : inhibiteurs 
de proteases du VIH. 

Inducteurs du CYP3A4 (diminue les concen- 
trations de telithromycine) : rifampicine, 
phenytoine, carbamazepine, phenobarbi- 
tal, millerpertuis. 

Augmentation des concentrations plasmati- 
ques des substrats du CYP34A : benzodiaze- 
pines (midazolam, triazolam, alprazolam) 
carbamazepine, ciclosporine, tacrolimus, 
sirolimus, digoxine. 

Interactions inconnues : antivitamines K, ri- 
tonavir. 



TETRACYCLINES 
i Doxycycline 



VIBRAMYCINE N 


En 1 prise per os 

A. : 200 mg/j ; 

E. > 8 ans : 4 mg/kg/j 


5 cp. sec. 100 mg 
30 cp. sec. 100 mg 
100 cp. sec. 100 mg 


2,78 
9,22 
HOP 


I 
I 

1 


65% 
65% 
NR 


0,56 
0,31 


DOXYCYCLINE MERCK 


Idem VIBRAMYCINE N 


5 cp. sec. 100 mg 
15 cp. sec. 100 mg 
30 cp. sec. 100 mg 


2,38 
4,23 
7,77 


I 
I 

1 


65% 
65% 

65% 


0,48 

0,28 
0,26 



I Minocycline 



MESTACINE 



En 1 prise per os 

A. : 200 mg/j ; 

E. > 8 ans : 4 mg/kg/j 



6 cp. sec. 1 00 mg 
15 cp. sec. 100 mg 



9,19 
4,82 



65% 
65% 



1,53 
0,32 
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► 


MYN0C1NE 




Idem MESTAC1NE 


28 gel. 50 mg 
6 gel. 100 mg 
15 gel. 100 mg 


8,22 

4,82 
9,19 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,29 
0,8 
0,61 




■ Metacycline 










PHYSIOMYCINE 




En 2 prises per os 

A. : 600 mg/j 

E. >8ans:75al50mg/10kg/j 


16 gel. 300 mg 


7,61 


I 


65% 


0,48 




LYSOCUNE 




Idem PHYSIOMYCINE 


12 gel. 300 mg 


5,28 I | 65 % 


0,44 




m Lymecycline 










TETRALYSAL 




En 2 prises per os 
A. : 600 mg/j 


16 gel. 150mg 


3,56 


I 


65% 


0,22 



Proprietes 

Antibiotiques bactiriostatiques a large spec- 
tre, actifs sur les bacteries a developpement 
intracellulaire. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, IV, IM, ou en topiques, biodis- 
ponibilite entre 58 % (metacycline) et 95 % 
(minocycline, doxycycline), bonne distribu- 
tion tissulaire (faible dans le LCR, inactives 
dans I'os), metabolisation hepatique (sauf 
chlortetracycline), elimination renale pre- 
ponderate (sauf minocycline), passage 
transplacentaire et dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques meti-S, 
streptocoques, pneumocoques, Neisseria, go- 
norrhoeae, Neisseria meningitidis, Coryne- 
bacterium, Listeria monocytogenes, Yersinia, 
Vibrio, Pasteurella, Brucella, Francisella, Mo- 
raxella catarrhalis, Haemophilus influenzae, 
Pseudomonas pseudomallei, Treponema pal- 
lidum, Leptospira, Borrelia, Mycoplasma, 
Chlamydia trachomatis, Ehrlichia, Rickettsiae, 
Coxiella, Nocardia asteroides r Mycobacte- 
rium marinum, Actinomyces, Balantidium 
coli, Plasmodium. 

Resistance naturelle : Enterobacter, Citrobac- 
ter, Proteus mirabilis, Providencia, Serratia, 
Pseudomonas, Mycobacterium. 



Resistance acquise : staphylocoques (70%), 
streptocoques (50 %), pneumocoques 
(> 30 %), enterocoques (> 75 %), N. gonor- 
rheae (> 50 %), H. influenzae (10-30 %), M. 
catarrhalis (60-80 %), enterobacteries (25- 
50 %), Bacteroides fragilis (60 %). 

Indications 

EN 1 re INTENTION 

- Brucellose. 

-Pneumopathies a Chlamydia et a Myco- 
plasma. 

- Fievre Q, rickettsiose, ehrlichiose, bartonel- 
lose. 

- Pasteurellose. 

- Maladie de Lyme, autres borrelioses. 

- Uretrites non gonococciques, infections ge- 
nitales a Chlamydia ou Mycoplasma. 
-Prevention du paludisme multiresistant, en 
particulier dans les zones de mefloquino-re- 
sistance. 

EN 2 e INTENTION OU EN CAS D'ALLERGIE 
-Acne severe, rosacee ou juvenile. 
-Tularemie, melioidose, treponematose. 
-Infections apres morsure de rat (Spirillum 
minus, Streptobacillus monoliformis), peste, 
leptospirose. 

- Actinomycose, nocardiose, infections a My- 
cobacterium marinum. 

- Balantidiose. 
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Contre-indications 

Allaitement, grossesse (2 e et 3 C trimestres). 
Enfant d'age < 8 ans. 
Allergie aux tetracyclines. 
Retinoides et psoralenes. 

Precautions d'emploi 

Photosensibilisation aux UV et au soleil. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (diminues par les repas) : 
nausees (50 %), vomissements (3 %), epigas- 
tralgies, diarrhees, stomatites, ulcerations 
cesophagiennes, enterocolites a staphyloco- 
ques, colite pseudo-membraneuse, candido- 
ses, steatose aigue. 

fetus : hypoplasias et dyschromies dentaires. 
Troubles cutanes : photosensibilisation cuta- 
nee, photo-onychose, rashs, cedemes de 

■ Tigecycline 



Quincke, pigmentations bleutees des cicatrices 
et coloration diffuse du visage (minocycline). 
Troubles neurologiques (minocycline) : fem- 
mes (70 %), hommes (30 %), troubles vestibu- 
laires reversibles, syndrome myasthenique. 
Rares : neutropenic, thrombopenie, aplasie 
medullaire, effet anti-ADH. 

Interactions medicamenteuses 

Absorption diminuee par les pansements gas- 
triques et le tampon contenu dans les compri- 
mes de didanosine. 

Inducteurs enzymatiques : augmenter la 
dose ou la repartir en 2 prises. 
Potentialisation des antivitamines K. 
Nephrotoxicite avec le methoxyflurane. 
Elevation de I'uree plasmatique avec les diu- 
retiques. 



TYGACIL 


A. : dose initiale 100 mg 

puis 50 mg/12 h en perf. de 30 min 


10n. de50mg/5mL 




1 


NR 





Proprietes 

Antibiotique bacteriostatique du groupe des 
glycylcyclines. 

Inhibe la synthese proteique des bacteries en 
se fixant sur la sous-unite ribosomale 30S et 
en bloquant I'entree de I'ARNt dans le qite A 
du ribosome. 

Echappe aux principaux mecanismes de resis- 
tance aux tetracyclines. 

Pharmacocinetique 

Usage IV, biodisponibilite 100 %, faiblement 
metabolisee, elimination biliaire et fecale 
(59%)etrenale(33%). 

Microbiologie 

Especes habituellement sensibles : Enterococ- 
cus sp., Staphylococcus aureus, staphyloco- 
ques blancs, Streptococcus agalactiae et des 
groupes anginosus et viridans, pneumocoque 
Citrobacter freundii et koseri, Enterobacter, 
Escherischia coli, Klebsiella, Serratia mar- 
ceans, oxytocaet pneumoniae, Bacteroides 
fragilis, Clostridium perfringens, Prevotella sp, 
Peptostreptococcus. 



Especes incostamment sensibles : Acineto- 
bacter baumanii, Burkholderia cepacia, Mor- 
ganella morganii, Providencia sp., Proteus sp., 
Stenotrophomonas maltophilia . 
Resistance naturelle : Pseudomonas aerusi- 



Indications 

Infections compliquees de la peau et des tis- 
sus mous. Attention, des malades ayant une 
comorbidite grave n'ont pas ete inclus dans 
les etudes (immunodeprimes, ulcere de decu- 
bitus infecte, infection necessitant plusde 14 j 
de traitement comme par exemple une fas- 
ciite necrosante). Peu d'experience avec des 
patients diabetiques avec une infection du 
pied, ou ayant une comorbidite (diabete, ma- 
ladie vasculaire peripherique, toxicomanie 
intraveineuse, infection par le VIH) ou une 
bacteriemie concomitante. Par consequent, 
ces patients doivent etre traites avec precau- 
tion par la tigecycline (RCP). 
Infections intra-abdominales compliquees. 
Attention, les infections les plus frequentes 
chez les patients traites par la tigecycline 
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etaient I'appendicite compliquee, les chole- 
cystites compliquees, les abces intra-abdomi- 
naux, les perforations intestinales et les 
perforations d'ulcere gastrique ou duodenal 
de moins de 24 h. Une majorite avaient une 
peritonite diffuse associee (constatee lors de 
I'acte chirurgical). Les malades ayant une co- 
morbidity grave (immunodeprimes, score 
APACHE II >15, abces intra-abdominaux 
multiples) ou ayant une bacteriemie concomi- 
tante etaient en nombre limite. Par conse- 
quent, ces patients doivent etre traites avec 
precaution par la tigecycline (RCP). 

Contre-indications 

Allaitement, grossesse (2 e et 3 e trimestres). 

Enfant d'age < 8 ans. 

Allergie aux tetracyclines et intolerance a la 

tygecycline. 

RetinoTdes et psoralenes. 

Deconseille au 1 er trimestre de la grossesse et 

chez I'adolescent de moins de 18 ans. 

Precautions d'emploi 

Photosensibilisation aux UV et au soleil. 
Pas d'adaptation en cas d'insuffisance renale, 
hemodialyse et hepatique Child A et B. 
Surveillance etroite des malades ayant une 
cholestase. Diminution precautionneuse de la 
dosed'entretiena25 mg/12 hen cas de Child 
C. Pas d'adaptation chez les sujets ages. 



Les substances actives suivantes ne doivent pas 
etre administrees en meme temps que TYGA- 
CILvia un dispositif en Y sur la tubulure de per- 
fusion : amphotericine B, chlorpromazine, 
methylprednisolone et voriconazole. 

Effets secondaires 

Similaires a ceux induits par les tetracycli- 
nes : photosensibilite, syndrome d'hyperten- 
sion intracranienne, pancreatite, effet anti- 
anabolique (augmentation de I'uree, azote- 
mie, acidose et hypophosphatemie), colite 
pseudomembraneuse. 

Tres frequents : nausees, vomissements, diar- 
rhees. 

Frequents : abces, infections, vertiges, allon- 
gement du TCA et du TP, phlebite, douleurs 
abdominales, dyspepsie, anorexie, augmenta- 
tion des transaminases, de la bilirubine, de 
I'uree et de I'amylase, prurit, rash, cephalees. 
Peu frequents : choc septique/sepsis, augmen- 
tation de I'INR, hypoprotidemie, thrombo- 
phlebite, pancreatite aigue, reaction, 
inflammation, douleur, cedeme et phlebite au 
site d'injection. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation des antivitamines K (allon- 

gement du TP et du TCA necessitant un con- 

trole frequent). 

Diminution de I'etficacite des contraceptifs 

oraux. 



QUINOLONES-QUINOLONESCLASSIQUI 
■ Flumequine 



APURONE 


A. : 1 cp. x 3/j 


30cp.400mg 


11,56 


| 65% 


0,39 



lAcide pipemidique 



PIPRAM FORT 



A. : 1 cp. x 2/j 



10cp.400mg 
50 cp. 400 mg 



9,17 
HOP 



65% 
NR 



0,92 
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Proprietes 

Antibiotiques bactericides, inhibiteurs de 
I'ADN gyrase, utilises dans les infections uri- 
naires basses non compliquees et la gonococ- 
cie. 



Pharmacocinetique 

Resorption digestive rapide, metabolisation 
hepatique forte, mauvaise diffusion tissulaire 
en dehors de I'appareil urinaire, elimination 
renale sous forme active. 



Q 
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Microbiologic 

Especes sensibles : Neisseria, Escherichia coli, 
Enterobacter, Citrobacter, Salmonella, Shi- 
gella, Proteus mirabilis, Morganella, Yersinia. 
Resistance naturelle : bacteries gram-positi- 
ves, Pseudomonas, Acinetobacter, bacteries 
anaerobies strides, bacteries intracellulars, 
spirochetes, mycobacteries. 
Resistance acquise : (sensibilite inconstante) 
Klebsiella, Serratia et Providencia. 

Indications 

En 2 e intention : infections urinaires basses 
non compliquees de la femme. 

Contre-indications 

Allergie aux quinolones. 
Grossesse et allaitement. 

Enfant. 

Deficit en C6PD. 

Precautions d'emploi 

Reduire les doses en cas d'insuffisance renale 
ou hepatique. 



Risque de photosensibilisation. 
Antecedents d'epilepsie ou convulsions. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : nausees, gastralgies, vo- 
missements, diarrhees. 

Troubles cutanes : photosensibilisation, reac- 
tions cutanees allergiques, cedeme de 
Quincke. 

Troubles neurologiques : cephalees, vertiges, 
somnolence, sensation de vision colorees, in- 
somnie, hallucinations, convulsions. 
Troubles hematologiques : leucopenie, 
thrombopenie, anemie hemolytique en cas de 
deficit en C6PD. 

Interactions medicamenteuses 

Nitrofuranes : antagonisme. 

Psoralenes : potentialisation du risque de 

photosensibilisation. 

antivitamines K: potentialisation de I'effet 

anticoagulant. 



FLUOROQUINOLONE 
i Pefloxacine 



PEFLACINE 


En 2 prises/j au cours des repas 

A. : 800 mg/j 

(prescription initiale hospitaliere) 


28 cp. 400 mg 


86,83 


I 


65% 


3,1 


PEFLACINE injectable 
En 2 perfusion IV de 1 h 
A. : 800 mg en 2 perfusions 


5 amp. 400 mg 


HOP 


1 


NR 




PEFLACINE M0N0D0SE 


2 cp. en une prise a l'un des repas 
A. : 800 mg 


2 cp. 400 mg 


15,4 


I 


65% 


7,7 



I Ciprofloxacins 



CIFLOX 


En 2 prises/j au cours des repas 


12 cp. pell. 250 mg 


8,31 




65% 


0,69 


A. : 1 000 a 1 500 mg/j 


12 cp. 500 mg 


21,6 




65% 


1,8 




100 cp. 500 mg 


HOP 




NR 






100 cp. 750 mg 


HOP 




NR 






20 cac 500 mg (11.) 


42,37 




65% 


2,12 


CIFLOX injectable 


lfl. 100 mg 


HOP 




NR 




En 2 perfusions IV lenle 


1 poche 200 mg 


HOP 




NR 




A. : 400 mg/j (max. : 600 mg/j) 


1 fl. 200 mg 


HOP 




NR 






1 poche 400 mg 


HOP 




NR 
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UNIFLOX 500 mg 



En 1 prise orale unique au cours d'un 
500 mg 



repas 

A. : 250 mg 



1 cp. sec. 500 mg 



13,96 



65% 



13,96 



lOfloxacine 



OFLOCET 


En 2 prises/j 

A. : 400 mg/j (max. : 800 mg/j) 


10 cp. sec. 200 mg 
50 cp. sec. 200 mg 


11,76 
HOP 


I 

I 


65% 
NR 


1,18 


OFLOCET 200 mg/40 mL 

En 2 perfusions IV lente de 30 min 

A. : 400 mg/j (max. : 600 mg/j) 


1 (1. 200 mg 

20 poches 200 mg 


HOP 
HOP 


I 
I 


NR 

NR 




M0N0FL0CET 


Traitement minute de la cystite 
2 cp. en 1 prise 


2 cp. 200 mg 


10,18 


I 


65% 


5,09 



I Lomefloxacine 



DECALOGIFLOX 


En 1 prise quotidienne 
A. : 400 mg/j pendant 3 j 


1 cp. sec. 400 mg 


28,12* 


I 


65% 


2,81 


LOGIFLOX 


Idem DECALOGIFLOX 


3 cp. sec. 400 mg 


13,87* I | 65% 


4,62 



'Infections urinaires basses non compliquees de la femme en traitement de 3 j et prevention secondaire 
de l'infection du liquide amniotique. 

■ Norfloxacine 



N0R0XINE 



En 2 prises/j 
A. : 800 mg/j 



10cp.400mg 



6,29* 



65% 



0,63 



'Idem lomefloxacine. 



lEnoxacine 



EN0X0R 



En 2 prises/j 

A. : 400 a 800 mg/j 



lOcp. 200 mg 



8,64 



65% 



0,86 



Proprietes 

Antibiotiqu.es bactericides a tres large spec- 
tre, inhibiteurs de I'ADN gyrase et de la to- 
poisomerase de type IV, caracterises par leur 
excellente diffusion tissulaire et par leur acti- 
vite sur les bacteries intracellulaires et les ba- 
cilles gram-negatifs. 

Pharmacocinetique 

Resorption digestive rapide, biodisponibilite 
> 95 % (ofloxacine, pefloxacine), > 60 % (ci- 



profloxacine), 35 % (norfloxacine), faible 
liaison proteique, excellente diffusion intracel- 
lulaire et tissulaire y compris dans I'os, I'oeil, la 
prostate et le LCR (sauf la norfloxacine qui dif- 
fuse essentiellement dans les urines), metaboli- 
sation hepatique variable < 5 % (ofloxacine), 
20-25 % (norfloxacine, ciprofloxacine), 
> 80 % (pefloxacine), elimination renale varia- 
ble sous forme active > 85 % (ofloxacine), 50- 
60% (ciprofloxacine), 35-40% (norfloxa- 
cine), 10 % (pefloxacine). 
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Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques meti-S, 
Neisseria, enterobacteries (Escherichia coli, 
Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Salmo- 
nella, Shigella, Proteus, Yersinia, Campylobac- 
ter), Moraxella catarrhalis, Pasteurella, 
Haemophilus. Mycoplasma pneumoniae, Chla- 
mydiae pneumoniae, Legionella (ofloxacine, 
ciprofloxacine) ; Acinetobacter et Pseudomo- 
nas aeruginosa (ciprofloxacine) ; Chlamydia 
trachomatis (ofloxacine) ; Mycobacterium for- 
tuitum et kansasii (ciprofloxacine). 
Resistance naturelle : streptocoques, entero- 
coques, staphylocoques meti-R, Listeria, Co- 
rynebacterium, Pseudomonas cepacia, 
Xanthomonas, anaerobies (sauf Propionibac- 
terium acnes), spirochetes, Nocardia, Myco- 
bacterium chelonei, Mycobacterium avium- 
intracellulare. 

Resistance acquise : staphylocoques, gonoco- 
ques (> 30 %), enterobacteries, Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter. 

Indications 

Pour pefloxacine, ofloxacine, ciprofloxacine 

-Infections urinaires basses non compli- 
quees, prostatites, pyelonephrites (augmenta- 
tion de la frequence des souches de E. coli 
communautaires resistantes aux fluoroqui- 
nolones. 

- Maladies transmises par voie sexuelle : go- 
nococcies non compliquees, chancre mou, 
uretrites a Chlamydia (ofloxacine). 

- Diarrhees aigues bacteriennes et diarrhees 
du voyageur, typhofde (ciprofloxacine, 
ofloxacine), salmonelloses mineures, infec- 
tions intra-abdominales graves en association, 
infection du liquide d'ascite. 

- Infections osteo-articulaires a germes sensi- 
bles. 

- Pneumopathies atypiques, communautaires 
graves en association a une betalactamine, 
nosocomiale apres documentation bacterio- 
logique, surinfections a pyocyanique au cours 
de la mucoviscidose. 

- Septicemies a germes sensibles. 

- Otites externes a Pseudomonas aeruginosa 
(ciprofloxacine), infections de la chambre 
posterieure de I'ceil (ofloxacine, pefloxacine). 



-Infections a Mycobacterium fortuitum (ci- 
profloxacine). 

- Prevention secondaire de I'infection du li- 
quide d'ascite chez le cirrhotique (norfloxa- 
cine). 

La ciprofloxacine est la seule quinolone 
ayant une activite sur Pseudomonas aerugi- 
nosa (antibiogramme), les doses unitaires doi- 
vent alors etre augmentees (par exemple : per 
os 750 mg x 2/j). 

La norfloxacine est reservee aux infections 
urinaires basses de la femme, aux infections 
intestinales et a la prevention de I'infection du 
liquide d'ascite. 

La lomefloxacine est indiquee dans les infec- 
tions urinaires basses de la femme. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie connue aux fluoroquinolones. 
Antecedents de tendinopathie. 
Deficit en C6PD. 
Insuffisance renale (norfloxacine). 
Sujets ages (pefloxacine). 

Precautions d'emploi 

Enfants en periode de croissance. 

Antecedents d'epilepsie ou convulsions. 

Myasthenie. 

Sujets ages : risque de tendinite. 

Exposition au soleil et aux UV. 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 

rance de la creatinine. 

Ofloxacine : 

• <50mL/min : 200 mg/24 h ; 

• <20mL/min : 200 mg/48 h ; 
Ciprofloxacine: <20mL/min diminuer les 
doses de moitie. 

Insuffisance hepatique severe: diminuer la 
dose de pefloxacine a 8 mg/kg toutes les 48 h 
en cas d'ascite et d'ictere, toutes les 36 h en 
cas d'ascite sans ictere, toutes les 24 h en cas 
d'ictere, toutes les 12 h en I'absence d'ictere 
et d'ascite ; diminuer la dose de ciprofloxa- 
cine de moitie en cas d'ascite. 

Effets secondaires 

Tendinites avec risque de rupture du tendon 
d'Achille (en particulier pefloxacine) chez les 
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personnes agees et au cours d'une corticothe- 
rapie, douleurs musculaires et/ou articulaires. 
Manifestations cutanees : photosensibilisa- 
tion, erytheme, purpura vasculaire, syndrome 
de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell, urti- 
caire, cedeme de Quincke. 
Troubles hematologiques : thrombopenie, 
neutropenic, eosinophilic. 
Troubles neurologiques : cephalees, convul- 
sions, myoclonies, troubles de la vigilance et 
de la conscience ; troubles visuels et insom- 
nie (ofloxacine, ciprofloxacine et norfloxa- 
cine) ; sensations ebrieuses, paresthesies, 
etourdissements (ciprofloxacine et norfloxa- 
cine), polyneuropathie dont syndrome de 
Guillain-Barre (norfloxacine), hallucinations 
(ofloxacine, norfloxacine). 
Troubles digestifs : gastralgies, nausees, vo- 
missements, diarrhees, douleurs abdomina- 
les, rares augmentation de la bilirubine, des 
phosphatases alcalines ou des transaminases ; 
bru lures retro stern ales, pancreatite et colite 
pseudo-membraneuse (norfloxacine). 
Troubles nephrologiques : augmentation de 
I'uree et de la creatinine, hematurie micros- 
copique (ciprofloxacine et norfloxacine), in- 
suffisance renale (pefloxacine), nephrite 
interstitielle (norfloxacine). 

Interactions medicamenteuses 

Sels de fer et topiques gastro-intestinaux 

(sets, oxydes et hydroxydes d'Al, Ca, Fe, mg 



et Zn) : diminution de ['absorption, a prendre 
a 4 h d'intervalle. 

antivitamines K : augmentation de I'effet an- 
ticoagulant. 

Cimetidine : augmentation des taux d'ofloxa- 
cine, de ciprofloxacine et de norfloxacine. 
Nitrofuranto'fne : antagonisme in vitro avec 
la norfloxacine. 

Metronidazole : augmentation des risques de 
convulsions avec la ciprofloxacine. 
Augmentation de la theophyllinemie par la 
pefloxacine. 

Augmentation des taux de digitaliques et de 
ciclosporine par I'ofloxacine, la ciprofloxa- 
cine et la norfloxacine. 
Diminution des effets des opiaces par la ci- 
profloxacine. 

Ciprofloxacine et norfloxacine decon- 
seillees avec les medicaments augmentant 
I'espace QT. 



II est deconseille d'utiliser une fluoroquinolone 
en presence d'une enterobacterie resistante a 
l'acide nalidixique (resistance croisee). 
Le risque de selection de bacteries resistantes 
auxfluoroquinolonesjustifie une bitherapie 
dans certaines situations cliniques : S. aureus, 
P. aeruginosa, K. pneumoniae, E. cloacae, S. 
marcescens, fort inoculum bacterien, corps 
etranger, tissu osseux, infections graves, etc. 
L'excellente biodisponibilite orale des 
fluoroquinolones permet souvent d'eviter 
une administration parenterale plus onereuse. 



NOUVELLES FLUOROQUINOLONES 
■ Levofloxacine 



TAVANIC 



A. : en 1 ou 2 administrations/j : 
Sinusites aigues et exacerbation des 
bronchites chroniques : 500 mg/j 
Pneumonies communautaires : 500 a 
1 000 mg/j 



5 cp. sec. 500 mg 
50 cp. sec. 500 mg 
1 fl. 50 mL a 50 mg/mL 
lfl. 100mLa50mg/mL 



24,37 
HOP 
HOP 
HOP 



65% 
NR 

NR 
NR 



iMoxifloxacine 



IZIL0X 



A. : en 1 prise/j 
Sinusites aigues : 7 j 
Exacerbation des bronchites 
chroniques : 5-10 j 
Pneumonies communautaires : 10 j 



5 cp. sec. 400 mg 
7 cp. sec. 400 mg 
50 cp. sec. 400 mg 



23,18 
32,24 
HOP 



65% 
65% 
NR 



4,87 
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Proprietes 

Fluoroquinolones actives sur le pneumoco- 
que, y compris de sensibilite diminuee a la 
penicilline. La levofloxacine est I'isomere L 
de I'ofloxacine. 

Pharmacocinetique 

Absorption orale rapide, biodisponibilite in- 
dependante de la prise alimentaire > 90 %, 
faible liaison proteique (40%), bonne diffu- 
sion intracellulaire et tissulaire en particulier 
bronchique et pulmonaire, faible metabolisa- 
tion, elimination renale (> 85 % levofloxa- 
cine) ou digestive (moxifloxacine). 

Microbiologie 

Especes sensibles : spectre de I'ofloxacine 

etendu aux streptocoques dont pneumoco- 

que, Fusobactehum, Propionibacterium, Pep- 

tostreptococcus, Mycobacterium tuberculosis 

(moxifloxacine). 

Resistance naturelle : enterocoques, Pseudo- 

monas, anaerobies. 

Resistance acquise : staphylocoques meti-R, 

streptocoques dont pneumocoques, entero- 

bacteries, Mycobacterium tuberculosis. 

Indications 

En 2 e intention ou allergie aux traitements de 
reference. 

Sinusites aigues : en cas de risque de compli- 
cations (frontales, sphenoTdales et ethmoVdales) 
Exacerbations de bronchites chroniques. 
Pneumonies communautaires a I'exception des 
formes graves (il vaut souvent mieux preferer 
une betalactamine + un macrolide), infections 
a pneumocoque (preferer une betalactamine) 
Tuberculose a bacilles multiresistants ou en 
cas d'intolerance a un antituberculeux majeur 
{cf. tuberculose p. 1221). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie aux quinolones. 
Enfants et adolescents en periode de crois- 
sance. 

Antecedents de tendinopathie avec une fluo- 
roquinolone. 
Deficit en C6PD. 
Levofloxacine : epilepsie. 



Moxifloxacine : allongement de I'espace QT, 
troubles hydro-electrolytiques dont hypokalie- 
mie, bradycardie, insuffisance cardiaque gau- 
che significative, antecedents de troubles du 
rythme, insuffisance hepatique, transaminases 
a 5 N, clairance de la creatinine < 30 mL/min. 

Precautions d'emploi 

Risque d'allongement de I'espace QT depen- 
dant de la dose :cf. interactions et contre-in- 
dications. 

Risque de tendinopathie surtoutsujets ages ou 
prise de corticoides. 
Risque de photosensibilisation. 
Risque de negativation de culture de Myco- 
bacterium tuberculosis (levofloxacine). 
Risque de convulsions (moxifloxacine). 
Insuffisance renale : inchange pour moxi- 
floxacine ; adapter levofloxacine a la clai- 
rance de creatinine; apres une dose de 
charge de 500 mg, diminuer selon le schema 
a 1 ou 2 prises : 

• < 50 mL/min : 250 mg/24 h ou 250 mg/12 h 
(2 prises) ; 

•< 20 mL/min: 125 mg/24 h ou 125 mg/12 h 
(2 prises) ; 

• < 10 mL/min et dialyse : 125 mg/24 h (1 et 
2 prises). 

Insuffisance hepatique : moxifloxacine contre- 
indiquee, pas d'adaptation pour levofloxacine. 

Effets secondaires 

Levofloxacine levofloxacine. 
Moxifloxacine : donnees incompletes car 
mise sur le marche recente. 
Frequents (1-10%): douleurs abdominales, 
cephalees, sensations vertigineuses, nausees, 
diarrhees, vomissements, dyspepsie, allonge- 
ment de I'espace QT en cas d'hypokaliemie, 
dysgueusie, anomalies des tests hepatiques 
(augmentation ASAT, ALAT ou bilirubine). 
Peu frequents (0,1-1 %) : asthenie, douleurs 
dorsales ou thoraciques, malaise, allergie, 
douleurs des membres inferieurs, insomnie, 
nervosite, somnolence, anxiete, tremble- 
ments, paresthesies, confusion, depression, 
secheresse buccale, nausees, vomissements, 
flatulence, constipation, muguet, anorexie, 
stomatite, troubles digestifs, glossite, tachy- 
cardie, cedemes, hypertension, palpitations, 
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syncope, fibrillation atriale, dyspnee, arthral- 
gies, myalgies, rash, prurit, hypersudation, ur- 
ticaire, amblyopie, vaginite, augmentation 
des'yGT, amylasemie, leucopenie, diminution 
du TP, eosinophilic, thrombocytemie, throm- 
bocytopenie, anemie. 
Les effets rares ne sont pas rapportes ici. 

Interactions medicamenteuses 

Levofloxacine :cf. ofloxacine. 
Moxifloxacine : sels de fer et topiques gas- 
tro-intestinaux :ci. ofloxacine. 
antivitamines K : cf. ofloxacine. 

Deconseillees avec medicaments augmentant 
le QT : antiarythmiques classes la et 111, 
neuroleptiques, tricycliques, antimicro- 



biens (erythromycine IV, pentamidine, 
halofantrine), antihistaminiques (astemi- 
zole, terfenadine, mizolastine), cisapride, 
vincamine IV, bepridil, dipemanil. 

Augmentation de la digoxinemie. 



Fluoroquinolones a tres large spectre 

(Gram+, Gram- intracellulars et 

anaerobies). 

Les mecanismes de resistance sont communs 

entre toutes les quinolones. 

Une large utilisation fait courir un risque 

d'emergence de bacteries multiresistantes 

(dont pneumocoques resistants aux 

fluoroquinolones) qui doit etre mis en 

balance avec le benefice de la prescription. 



SULFAMIDE 



iCotrimoxazole 



BACTRIM 


En 2 a 3 prises per os 
A. : 4 a 6 cp./j 


20 cp. sec. SMZ400 mg 
+ TMP 80 mg 


2,93 


I 


65% 


0,15 


BACTRIM suspension 

En 2 prises per os 

N. et E. : 1 mesure/5 kg/j < 8 mesures /j 


20 mesures dosees a 
SMZ 200 mg 
+ TMP 40 mg 


2,72 


I 


65% 


0,14 


BACTRIM perfusion 
En 2 perfusions IV 
A. : 4 a 6 amp./j 
E. et N. : 2 mL/5 kg/j 


30 amp. 5 mL a SMZ 

400 mg 

+ TMP 80 mg 


HOP 


I 


NR 




BACTRIM FORTE 


En 2 a 3 prises per os 
A. : 2 a 3 cp./j 


10cp.sec.SMZ800mg 
+ TMP 160 mg* 


2,61 


I 


65% 


0,26 



*SMZ : sulfamethoxazole 
TMP: trimethoprime 

Proprietes 

Sulfamides et trimethoprime sont des 

antibiotiques bacteriostatiques synergiques 
inhibiteurs de la synthese de I'acide 
folique. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou parenteral, bonne biodis- 
ponibilite, bonne distribution tissulaire (y 
compris le LCR, liquides synovial, pleural 
et peritoneal), metabolisation hepatique, 
elimination urinaire, passage transplacen- 
tal. 



Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques, strepto- 
coques, pneumocoques, Neisseria, Bacillus, 
enterobacteries, Haemophilus influenzae, 
Bordetella pertussis, Moraxella catarrhalis, 
Pseudomonas cepacia, Pseudomonas malto- 
phila, Legionella, Chlamydia, Actinomyces, 
Toxoplasma gondii, Pneumocystis carinii. 
Resistance naturelle : enterocoques, Coxiella, 
Treponema, Leptospira, Mycobacterium. 
Resistance acquise : streptocoques, Neisseria 
gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, entero- 
bacteries. 
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Indications 

EN 1 re INTENTION 

-Infections urinaires basses non compli- 
quees, prostatites, pyelonephrites aigues. 

- Sinusites aigues, otites moyennes aigues. 
-Traitement de la pneumocystose pulmo- 
naire (cotrimoxazole) et de la toxoplasmose 
(sulfadiazine). 

- Salmonellose, shigellose, yersiniose. 
EN 2 e INTENTION 

- Bronchites aigues (au cours de la BPCO), 
pneumopathies a bacilles gram-negatifs. 

- Infections a bacilles gram-negatifs, endocar- 
dites bacteriennes (en association). 
-Meningites listeriennes, nocardiose, brucel- 
lose. 



Contre-indications 

Allergies aux sulfamides ou au trimetho- 

prime. 

Fin de grossesse, allaitement, nouveau-ne. 

Insuffisances hepatiques severes. 

Porphyries, deficit en G6PD, anemies par ca- 

rence en folates. 

Exposition aux UV (photosensibilisation). 

Methotrexate, procaine. 

Precautions d'emploi 

Deconseilles pendant la grossesse. 

Surveillance hematologique en cas de traite- 
ment prolonge. 

Diurese alcaline avec la sulfadiazine (cristallurie). 
Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine. 



Insuffisance renale (clairance) 


Cotrimoxazole 


Sulfadiazine 


< 30 mL/min 


800/160 a 400/80 mg/ 12 h 


1,5 a 3 g/12 h 


< 10 mL/min 


800/160 mg/24h 


l,5a3g/24h 



Effets secondaires 

Troubles digestifs : anorexie, nausees, 
vomissements, stomatite, colite pseudo- 
membraneuse, ulcerations cesophagiennes, 
pancreatites (rares), ictere nucleaire du 
nouveau-ne. 

Reactions allergiques (frequentes au cours 
du sida) : urticaires, erytheme maculopapu- 
leux, cedeme de Quincke, fievre, arthral- 
gies, vascularites, hepatites immuno- 
allergiques, maladie serique, dermites exfo- 
liatrices, syndrome de Lyell (0,2 cas/mil- 
lion). 



Troubles hematologiques : neutropenic rever- 
sible, anemie megaloblastique, methemoglo- 
binemie, thrombopenie, agranulocytose. 
Troubles neurologiques : cephalees, neuropa- 
thies peripheriques, depression, convulsions, 
ataxie, hallucinations visuelles, acouphenes, 
vertiges, insomnie, surdite, tremblements. 
Tubulopathie et insuffisance renale. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation des antivitamines K, pheny- 
toine, sulfamides hypoglycemiants, zido- 
vudine. 

Diminution de la ciclosporinemie. 



NITRO-IMIDAZOLES 
i Metronidazole 



FLAGYL 


En 3 prises per os aux repas 

A. : 1 a 1,5 mg/kg/j 

E. : 20 a 30 mg/kg/j 

Traitement local de la trichomonase 

vaginale 

1 a 2 ovules/j pendant 10 a 20 j 


24 c-mes. (susp. buv. 
125 mg) 
4 cp. 500 mg 
14 cp. 500 mg 
20 cp. a 250 mg 
10 ovules a 500 mg 


4,65 

3,11 
5,11 
3,62 
3,1 


I 

I 
I 
I 

1 


65% 

65% 
65% 
65% 
35% 


0,19 

0,78 
0,37 
0,18 
0,31 


FLAGYL 0,5 % INJECTABLE 

2 a 3 perfusions IV de 30 a 60 min 


25 poches 500 mg 


HOP 


1 


NR 
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lOrnidazole 



TIBERAL 


En 2 prises per os aux repas 
A. : 1 a 1,5 mg/kg/j 
E. : 20 a 30 mg/kg/j 


3 cp. sec. 500 mg 


HOP 




NR 




TIBERAL injectable 

2 a 3 perfusions IV de 30 a 60 min 


12 amp. 500 mg 
12 amp. 1 g 


HOP 
HOP 


I 

I 


NR 
NR 





iSecnidazole 



SECNOL 



A prendre per os au debut des repas 

Amibiase aigue digestive : 

A. : 2 g en 1 prise unique 

E. : 30 mg/kg en 1 prise unique 

Amibiase hepatique : 

A. : 1,5 g/j en 1 ou plusieurs prises 

pendant 5 j.E. : 30 mg/kg/j en 1 ou 

plusieurs prises pendant 5 j 

Infections a Trichomonas : 2 g en 

1 prise unique 

Giardiase : 

E. : 30 mg/kg en 1 prise unique 



1 sach. dose 2 g 
granules 



8,26 I 65% 8,26 



Imidazole 



FASIGYNE 



En 1 prise per os aux repas 
A. : 2 000 mg/j 



4 cp. 500 mg 



4,04 



65% 



1,01 



I Metronidazole + spiramycine 



BIRODOGYL 


Metronidazole 250 mg et spiramycine 
1,5 MU1 

En 2 a 3 prises per os au repas 
A. et E. > 1 5 ans : 4 a 6 cp./j 


10 cp. 250 mg 


8,11 


I 


65% 


0,81 


RODOGYL 


Metronidazole 125 mget spiramycine 

0,75 M UI 

En 2 a 3 prises per os aux repas 

A. : 4 a 6 cp./j 

E. > 5 ans : 2 cp. ; E. > 10 ans : 3 cp./j 


20 cp. 125 mg 


8,51 


I 


65% 


0,43 



iTenonitrozole 
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ATRICAN 


1 caps, x 2/j pendant 4 j 


8 caps. 250 mg 


2,99 


I | 65 % 


0,37 



Proprietes 

Antibiotiques bactericides actifs sur les bac- 
teries anaerobies strides et certains protozoai- 
res. 



Pharmacocinetique 

Usage per os (biodisponibilite proche de 
1 00 %), par voie parenteral, par voie vaginale 
(biodisponibilite 20 %) ou par voie rectale, dis- 



< 
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tribution dans tout I'organisme (y compris le 
systeme nerveux central et I'humeur aqueuse), 
metabolisation hepatique en derives actifs, eli- 
mination urinaire (60-80%) et biliaire {6- 
15 %), passage transplacental re et dans le lait 
maternel, hemodialysable a 50 %. 

Microbiologie 

Especes sensibles : anaerobies (sauf Propioni- 
bacterium et Actinomyces), Campylobacter 
fetus, Helicobacter pylori, Gardnerella vagi- 
nalis, Trichomonas vaginalis, Giardia intesti- 
nalis, Balantidium coli, Isospora belli, 
Entamoeba histolytica. 

Indications 

En association en cas d'infections mixtes. 
-Traitement curatif des infections a anaerobies. 
-Colite pseudo-membraneuse. 

- Infection a Helicobacter pylori (en associa- 
tion avec amoxicilline ou clarithromycine) : 
ulcere gastrique et duodenal. 

- Trichomonases vaginales. 

- Protozooses intestinales : giardiase, balanti- 
diose, isosporose, blastomytose. 

- Amibiase. 

Contre-indications 

Allergie aux imidazoles. 
Grossesse : 1 er trimestre. 



Allaitement (pendant et 2 j apres ['arret de 
I'antibiotique}. 

Precautions d'emploi 

Effet antabuse (10-25 % pendant et 2 j apres 
I'arret de I'antibiotique). 
Antecedents de convulsions. 
Insuffisance renale : 8 mg/kg/12 h lorsque la 
clairance de la creatinine est < 30 mL/min et 
en cas d'anurie. En cas d'hemodialysable, ad- 
minister 20 mg/kg en fin de seance. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (5-10 %) : nausees, vomis- 
sements, diarrhee, gout metallique, anorexie, 
epigastralgies, glossite, stomatite, pancreatite. 
Troubles neurologiques : cephalees, confu- 
sion, vertiges, atteinte cerebelleuse, paresthe- 
sies, polynevrite sensitivomotrice reversible. 
Autres : neutropenic reversible, thrombope- 
nie, prurit, urticaire, coloration rouge-brun 
des urines, gynecomastia 

Interactions medicamenteuses 

Antivitamines K (surdosage). 
Alcool, disulfirame, phenobarbital, pheny- 
to'i'ne (surdosage et diminution de I 'effet du 
metronidazole), 5 fluoro-uracile, curares 
type vecuronium. 



GLYCOPEPTIDES 
iVancomyctne 



VANCOMYCINE MERCK 



En 2 a 3 perfusions de 1 h 

ou perfusion continue 

A. : 30 a 60 mg/kg/j a adapter aux 



N. et E. : 40 ma 



1 fl. pdre. 125 mg 
1 fl. pdre. 250 mg 
1 fl. pdre. 500 mg 
1 fl. pdre. 1 g 



HOP 
HOP 
HOP 
HOP 



NR 
NR 
NR 
NR 



Proprietes 

Antibiotique bactericide, inhibiteur de la syn- 
thase du peptidoglycane, actif sur les bacte- 
ries gram-positives y compris les 
staphylocoques meti-R. 

Pharmacocinetique 

Usage per os (pas d'absorption digestive) ou 
parvoie IV, distribution limitee (serum, liquide 



synovial, poumons, reins), diffusion dans le 
LCR en cas de meningite, tres faible metaboli- 
sation hepatique, elimination renale sous 
forme active (80-90 %), non hemodialysable. 

Microbiologie 

Especes sensibles : staphylocoques, strepto- 
coques, pneumocoques, enterocoques, cory- 
nebacteries, Listeria, Clostridium. 
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Resistance naturelle : bacilles gram-negatifs, 
Leuconostoc, Pediococcus, Nocardia. 
Resistance acquise : Enterococcus faecium, 
Leuconostoc, Lactobacillus, Erysipelothrix. 

Indications 

- Infections severes a streptocoques, entero- 
coques ou staphylocoques meti-S en cas d'al- 
lergie aux betalactamines. 

- Infections a staphylocoques meti-R. 

- Fievre chez le neutropenique en particulier 
en cas de suspicion d'infection a cocci gram- 
positifs. 

- Prevention de I'endocardite bacterienne en 
cas d'allergie a la penicilline. 

- Colite pseudo-membraneuse per os (decon- 
seille en raison du risque de selection d'ente- 
rocoque resistant a la vancomycine). 

■ Teicoplanine 



Contre-indications 

Allergie a la vancomycine. 

Precautions d'emptoi 

Preferer une administration continue a la se- 

ringue electrique precedee d'une dose de 

charge de 15 mg/kg en 1 h. 

Grossesse : innocuite non etablie. 

Surdite preexistante. 

Insuffisance renale : diminuer la dose journa- 

liere et I'adapter aux dosages de la residuelle. 

Effets secondaires 

Nephro-ototoxicite, intolerance veineuse, 
« red man syndrome », reactions allergiques. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 



TARGOCID 


A. : 6 a 8 mg/kg/12 h pendant 1 a 4 j 
puis 6 a 8 mg/kg/24 h en 1 inj. 
E. : 10 mg/kg/j toutes les 12 h pour 


1 fl. 100 mg 
1 fl. 200 mg 
1 fl. 400 mg 


HOP 
HOP 
HOP 


I 
I 
I 


NR 
NR 
NR 




les 3 premieres inj. puis 
10 mg/kg/24 h en 1 inj. 
Verifier la concentration residuelle 












avant de passer a 1 inj./j 













Proprietes 

Similaires a la vancomycine. 

Pharmacocinetique 

Usage parenteral IV ou IM, distribution pro- 
che de la vancomycine (sauf dans le LCR), 
peu ou pas de metabolite, elimination renale 
sous forme active (80 %), non hemodialysa- 
ble. 

Microbiologic 

O.vancomycine. 

Indications 

- O.vancomycine et les recommandations ci- 
dessous. 

- Pas d'indication dans les meningites en rai- 
son d'un passage meninge insuffisant. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement. 

Nouveau-ne. 



Allergie a la teicoplanine (pas d'allergie croi- 
see avec la vancomycine). 

Precautions d'emploi 

Surdite. 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine a partir du 4 e jour de 
traitement : 

• < 60 mL/min : diminuer la dose de 1/2 ; 

• < 40 mL/min : diminuer la dose de 1/3. 
Surveillance des concentrations. 

Effets secondaires 

Nephro-ototoxicite. 

Reactions allergiques, leucopenie, thrombo- 

penie. 

Intolerance veineuse. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 

Synergie avec les autres antistaphylococci- 

ques. 
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RECOMMANDATIONS 

Limiter la prescription de glyco peptides (risque d'emergence de germes resistants). 

En cas d'infection osseuse, associer les premiers jours un ou deux antibiotiques a bonne 

diffusion osseuse. 

Preferer la vancomycine en l [e en raison de l'existence de staphylocoque coagulase negative de 

sensibilite diminuee a la teicoplanine. 

Surveiller les concentrations residuelles (efficacite et toxicite). 



Surveillance des concentrations seriques des glycopeptides 





CONCENTRATION 

RESIDUELLE 
OU A L'EQUILIBRE 


CONCENTRATION 
AU PIC 


Vancomycine 

(delai de 48 h avant 
le l er dosage) 


20 mg/L (pneumopathie, septicemic) 
20 a 30 mg/L (infection osseuse) 
30 a 35 mg/L (meningite) 


40 a 60 mg/L 
(perfusion continue) 
(perfusion continue) 


Teicoplanine 

(delai de 72 h avant 
le l er dosage) 


1 5 a 20 mg/L (septicemics) 

mal connu dans les autres indications 


Sans interet 



0XAZ0LID0NE5 
■ Linezolide 



ZYVOXID 



10 cp. 600 mg 

10 poches perf. 600 mg 



A. : 600 mg x 2/j per os ou IV pendant 
10-14 1 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



Proprietes 

Antibiotique bacteriostatique appartenant a 
une nouvelle classe therapeutique, les oxazo- 
lidinones, inhibiteurs de la synthese protei- 
que, dont le spectre est principalement limite 
aux cocci gram-positifs, y compris les staphy- 
locoques meti-R et enterocoques vanco-R. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou intraveineux, absorption pro- 
che de 100 % per os independante de la prise 
alimentaire, bonne distribution tissulaire (dont 
poumon et parties molles), metabolisation en 
derives inactifs, excretion renale majoritaire. 

Microbiologic 

Especes sensibles (CMI < 2 mg/L) : staphylo- 
coques (bacteriostatique), Enterococcus fae- 
cium et E. faecalis (bacteriostatique, y compris 
resistants a vancomycine) streptocoques y 
compris pneumocoques (lentement bacteri- 
cide, y compris resistants a penicilline), Neis- 



seria, Bacillus, corynebacteries, anaerobies 
Cram-positifs sauf Bacteroides fragilis, Peptos- 
treptoccocus, Nocardia, mycobacteries dont 
tuberculosis. 

Resistance naturelle: enterobacteries, Hae- 
mophilus, Moraxella, Pseudomonas, myco- 
plasmes, Chlamydia. 

Indications 



Medicament recemment introduit sur le 
marche, nombre limite de malades traites 
(frequence d'effets indesirables mal connue), 
en 2 e intention par rapport aux traitements de 
reference souvent moins chers et aussi 
efficaces. 

Plutot a reserver aux traitements d'infections 
a cocci gram-positifs sur documentation 
bacteriologique. 



Infections documentees ou suspectees a bac- 
teries gram-positives sensibles chez le sujet 
age de plus de 18 ans : 
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Pneumonies communautaires ou nosocomia- 
les (10 a 14 j} a streptocoques ou staphyloco- 
ques sensibles. 

Infections de la peau et des parties molles (10 
a 14j) a streptocoques ou staphylocoques 
sauf brulures graves, pied diabetique, lesions 
de decubitus ou ischemiques, gangrene. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Sujet de moins de 18 ans. 
Allergie aux oxazolidinones. 
Association aux inhibiteurs de la monoa- 
mine oxydase y compris administres dans les 
2 sem. precedentes. 

Associations contre-indiquees sauf sur- 
veillance etroite de la pression arterielle : in- 
hibiteurs de la recapture de la serotonine, 
antidepresseurs tricycliques, agonistes 
des recepteurs 5HT1 (triptansl, sympatho- 
mimetiques (dont bronchodilatateurs 
adrenergiques, pseudoephedrine, phenyl- 
propanolamine), vasopresseurs, dopami- 
nergiques, pethidine, buspirone. 
Maladies suivantes associees sauf surveillance 
etroite de la pression arterielle : hypertension 
arterielle non maitrisee, pheochromocytome, 
syndrome carcinoide, hyperthyroVdie, depres- 
sion bipolaire, schizophrenic dysthymique, 
etat confusionnel aigu. 

Precautions d'emploi 

Informer les malades des complications dans 
I'encadre ci-dessous p. 737 et surveillance 
hematologique hebdomadaire. 
Duree maximale de traitement : 28 j. 
Insuffisance renale : pas d'ajustement (peu de 
donnees en cas d'insufn'sance renale grave). 
Insuffisance hepatique : probablement pas 
d'ajustement mais peu de donnees. 



Inhibiteur de la monoamine oxydase sans 

eftet antidepresseur aux doses antibiotiques. 

Ne pas associer a un regime riche en tyramine 

(fromages affines, extraits de levure, boissons 

alcoolisees non distillees, soja). 

Flacons pour injection: 13,7g/300mL de 

glucose. 

Arret du traitement en cas d'anemie, leucope- 

nie, thrombocytopenie ; NFS x 1/sem. 

Effets secondares 



Thrombocytopenie pouvant survenir dans un 

delai court (quelques jours). 

Rares cas de neuropathie peripherique, de 

neuropathie optique evoluant parfois vers une 

perte de la vision, d'anemie necessitant une 

transfusion sanguine, de thrombocytopenie et 

d'acidose lactique (toxicite mitochondriale) 

essentiellement rapportes apres 28 j de 

traitement et necessitant une surveillance 

etroite. 

Informer les malades de ces risques et de la 

necessite de consulter au moindre signe 

d'alerte. 



Frequents (1- < 10 %) sur plus de 2 000 ma- 
lades : nausees etvomissements (3,3 %), diar- 
rhees (4,2 %), cephalees (2,1 %), candidoses 
orales (0,8 %) et vaginales (1,1 %}, anomalies 
biologiques (hepatiques, LDH, uree, CPK, li- 
pase, amylase, glycemie, hypoprotidemie, hy- 
poalbuminemie, natremie, kaliemie, 
calcemie, augmentation des bicarbonates, 
thrombocytose, leucopenie, leucocytose), 
dysgueusie. 

Les effets secondaires de frequence inferieure 
a 1 % ne sont pas cites ici. 

Interactions medicamenteuses 

Warfarine : reduction de I'INR. 



ACIDEFUSIDIQUE 
■ Acide fusidique 



r LU ■ 



FUCIDINE 


FUCIDINE comprime 
En 2 a 3 prises/j aux repas 
A. : 1 000 a 1 500 mg/j 
E. : 30 a 50 mg/kg/j 


10 cp. 250 mg 


11,56 


I 


65% 


1,16 



fc. Q 
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FUC1DINE enfant 

En 2 a 3 prises/j aux repas 

E. : 40 a 60 mg/kg/j 


1 8 c-mes. (sol. buv. a 
250 mg/mes) 


18,43 


I 


65% 


1,02 


FUCIDINE nourrisson 
Idem FUCIDINE enfant 


25 c-mes (sol. buv. a 
100 mg/mes) 


11,58 


I 


65% 


0,46 


FUCIDINE injectable 
En 2 a 3 perfusions IV 
A. : 1 500 mg/j 
E. et N. : 20 a 40 mg/kg/j 


1 fl. 500 mg (poudre) + 
10 mL de solv. 


HOP 


I 


NR 





Proprietes 

Antibiotique bacteriostatique, inhibiteur de 

la synthese proteique qui est utilise pour son 
activite antistaphylococcique. 

Pharmacocinetique 

Usage per os (biodisponibilite de 90 % dimi- 
nuee par I'alimentation), par voie parenterale 
ou en topiques, bonne distribution tissulaire 
(os, liquide synovial, peau, rein, secretions 
bronchiques, humeur aqueuse sauf urines et 
meninges) et intracellulaire (polynucleaires), 
metabolisation hepatique, elimination biliaire 
(98 %}, passage transplacentaire. 

Microbiologie 

Especes sensibles : Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis meti-S et meti-R, 
streptocoques, Neisseria, Bacillus anthracis, 
Corynebacterium, Erysipelothrix, Listeria, Lac- 
tobacillus, Haemophilus influenzae, anaero- 
bies (sauf Fusobacterium necrophorum et 
Bacteroides), Nocardia. 
Resistance naturelle : bacilles gram-negatifs. 
Resistance acquise (chromosomique) : sta- 
phylocoques (5 a 15 %). 

Indications 

En association pour limiter la selection de mu- 
tants resistants, indifferemment per os ou IV. 

- Infections osseuses et articulaires a staphy- 
locoques. 

- Infections severes et septicemics a staphylo- 
coques (sauf meningites). 



- Infections cutanees a staphylocoques ou a 
streptocoques (risque de selection de mutants 
resistants en application topique). 

- Infections des voies respiratoires basses au 
cours de la mucoviscidose. 

Contre-indications 

Allergie a I'acide fusidique. 

Insuffisance hepatique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement (innocuite non de- 
montree). 

Surveillance du bilan hepatique. 
A toujours utiliser en association par voie ge- 
nerate en raison du risque eleve de selection 
de mutants resistants en monotherapie. De 
meme, ('augmentation des prescriptions de 
topique serait responsable d'une augmenta- 
tion croissante du nombre de souches de sta- 
phylocoques de ville resistant a I'acide 
fusidique. 

Apport sode : 6,4 mmol de Na + par g d'acide 
fusidique injectable. 

Effets secondaires 

Intolerance veineuse. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
gastralgies, diarrhees, hepatite cholestatique 
dependante de la dose (48 % IV, 13 % per 
os), ictere reversible chez le nouveau-ne. 
Reactions cutanees allergiques et granulope- 
nie (exceptionnelles). 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 
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FOSFOMYCINE 
■ Fosfomycine 



FOSFOCINE 



En 2 a 3 perfusions lentes 
A. etE. : 100a200mg/kg/j 



lfl. If 
lfl.4i 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



I Fosfomycine + Trometanol 



MONURIL 


A. : 1 sach. a jeun en 1 prise 


1 sach. 3 g 
de fosfomycine 


12,11* 


I 1 65 % 


12,11 


URIDOZ 


Idem MONUR1L ADULTE 


1 sach. 3 g 
de fosfomycine 


12,11* 


I 


65% 


12,11 



'Reservee aux traitements des infections urinaires basses non compliquees de la femme jeune. 



Proprietes 

Antibiotique bactericide, inhibiteur de la syn- 
thase du peptidoglycane, utilise en associa- 
tion dans les infections severes ou profondes. 

Pharmacocinetique 

Usage par voie parenteral, bonne distribu- 
tion tissulaire (y compris I'os et le LCR), pas 
de metabolisation, elimination renale (85 %), 
faible passage dans le lait maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques, streptoco- 
ques, pneumocoques, Neisseria, enterobacte- 
ries, Haemophilus influenzae, Pseudomonas. 
Resistance naturelle : Staphylococcus sapro- 
phytics, enterocoques, Corynebacterium, 
Listeria, Pasteurella, Acinetobacter, anaero- 
bies, Chlamydia, Mycoplasma. 
Resistance acquise : staphylocoques dont 
meti-R (20 %), streptocoques, pneumoco- 
ques, Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Citro- 
bacter, Providencia, Pseudomonas. 

Indications 

En association, apres antibiogramme. 

- Infections nosocomiales a staphylocoques. 

- Infections osteo-articulaires. 

- Meningites, endocardites (en 2 e intention). 

Contre-indications 

Allergie a la fosfomycine. 



Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 

blie. 

Ne pas utiliser en monotherapie en raison du 

risque eleve de selection de mutants resis- 

tants. 

Apports sodes : 14,4 mmol de Na + par 

gramme de fosfomycine. 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 

rance de la creatinine : 

• 60 a 40 mL/min : 4 g/24 h 

• 40 a 30 mL/min : 4 g/36 h 

• 30 a 20 mL/min : 4 g/48 h 

• < 10 mL/min: 4 g/ 72 h ; 

• hemodialyse : 2 g apres chaque seance. 

Effets secondaires 

Risque d'hypokaliemie. 
Intolerance veineuse. 
Reactions allergiques (rares). 

Interactions medicamenteuses 

Surveillance du ionogramme avec les digita- 
liques, medicaments hypokaliemiants, medi- 
caments responsables de torsade de pointes 
(amiodarone, antiarythmiques de la classe 
1a, bepridil, sotalol, fenoxidil, lidoflaxine, 
prenylamine, sultopride, vincamine, 
erythromycine par voie IV). 
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henicol.es 



i Thiamphenicol 



THIOPHENICOL 


En 3 a 4 prises per os 
A.: 1,5 4 3 8lj 

E. :30 a lOOmg/kg/j 


16 cp. 250 mg 


11,74 


I 


65% 


0,73 


THIOPHENICOL injectable 

En 2 inj. par voie SC, IM ou IV 

A. : 1,5 a 3 g/j 

E. : 30 a lOOmg/kg/j 


1 fl. 750 mg 
20 fl. 750 mg 


12,75 
HOP 


I 
1 


65% 
NR 


12,75 



Proprietes 

Antibiotique bacteriostatique, a large spectre, 
inhibiteurs de la synthese proteique dont la 
toxicite hematologique limite sa prescription. 

Pharmacocinetique 

Usage per os (biodisponibilite de 70 a 90 %), 
par voie parenteral (voie IM non recomman- 
dee), bonne distribution tissulaire (en particu- 
lier le SNC, I'ceil et les ganglions 
mesenteriques) et intracellulaire, pas de me- 
tabolisation, elimination renale sous forme 
active, passage transplacentaire et dans le lait 
maternel. 

Microbiologic 

Especes sensibles : staphylocoques, strepto- 
coques, pneumocoques, enterocoques, gono- 
coques, meningocoques, Bacillus, 

Corynebacterium diphterise, Erysipelothrix, 
Listeria, Lactobacillus, Escherichia coll, Kleb- 
siella, Enterobacter, Citrobacter, Salmonella 
typhi, Shigella, Proteus mirabilis, Proteus in- 
dologenes, Serratia, Vibrio choleras, Brucella 
melitensis, Haemophilus, Bordetella pertussis, 
Peptococcus, Peptostreptococcus, Veillo- 
nella, Clostridium, Propionibacterium, Bacte- 
roides fragilis, Fusobacterium. 
Resistance naturelle : Pseudomonas aerugi- 
nosa, Xanthomonas, Acinetobacter. 
Resistance acquise : staphylocoques (en par- 
ticulier meti-R), pneumocoques (10-30%), 
enterocoques (50 %), Haemophilus (>25 %}, 
enterobacteries dont Salmonella typhi. 

Indications 

Habituellement utilises en deuxieme inten- 
tion. 



- Meningites bacteriennes a meningocoques, 
pneumocoques (30 % de resistance), ou Hae- 
mophilus influenzae (25 % de resistance). 

- Abces cerebraux et empyemes sous-duraux 
a pyogenes (en association avec une betalac- 
tamine). 

- Fievre typhoVde. 

- Rickettsioses et ehrlichiose. 

Contre-indications 

Allergie aux phenicoles. 
Antecedents d'aplasie medullaire (chloram- 
phenicol), anemie, leucopenie ou thrombo- 
penie. 

Deficit en C6PD. 
Insuffisance renale severe (thiamphenicol). 

Precautions d'emploi 

Surveillance hematologique hebdomadaire. 
Deconseilles en cas d'insuffisance renale: 
adapter la dose a la clairance de la creati- 
nine; thiamphenicol : 

• 30 a 10mL/min : 7 a 10mg/kg/12 h; 

• < 10 mL/min : 7 a 10 mg/kg/24 h. 

Effets secondaires 

Toxicite hematologique : insuffisance medul- 
laire precoce dependante de la dose reversi- 
ble, anemie hemolytique en cas de deficit en 
C6PD. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements, 
diarrhees, candidoses. 

Autres : hypovitaminose K (traitement pro- 
longed alopecie reversible, accidents anaphy- 
lactiques exceptionnels. 

Interactions medicamenteuses 

Augmentation de la toxicite hepatique avec 
tous les medicaments hepatotoxiques. 
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POLYMYXINES 



I Colistine 



COLIMYCINE 


COLIMYCINE orale 

En 3 a 4 prises/j pendant 7 j maximum 

A.: 150 000 Ul/kg/j 

E. : 250 000 Ul/kg/j 


lOcp. sec. 1,5 MUI 


3,43 


I 


35% 


0,34 


COLIMYCINE injectable 

En 2 a 3 perfusion IV de 1 h ou inj. 

IM 

A et E. : 50 000 Ul/kg/j 

N. : 50 a 100 000 Ul/kg/j 


1 fl. 0,5 M UI 
1 fl. 1 M UI 


1,39 
1,61 


I 
I 


65% 
65% 


1,39 
1,61 



Proprietes 

Antibiotique polypeptidique de la famille des 
polymyxines E, bactericide, a spectre etroit 
qui agit sur les phospholipides des membra- 
nes bacteriennes. 

Pharmacocinetique 

Usage per os (pas de resorption digestive), par 
voie parenteral ou en topiques, faible distri- 
bution tissulaire (pas de diffusion dans le sys- 
teme nerveux central, liquide pleural, ceil, 
liquide synovial), faible metabolisation, elimi- 
nation urinaire (70-80%). 

Microbiologic 

Especes sensibles : Escherichia coli, Klebsiella, 
Enterobacter, Citrobacter, Salmonella, Pseu- 
domonas aeruginosa, Xanthomonas malto- 
phila, Acinetobacter, Pasteurella, Bordetella, 
Veillonella, Eusobacterium. 
Resistance naturelle : cocci gram-positifs, 
cocci gram-negatifs, bacilles gram-positifs, 
Proteus, Providencia, Serratia, Campylobac- 
ter, Brucella, Pseudomonas pseudomallei, 
Pseudomonas cepacia, Nocardia, Mycobac- 
terium, anaerobies. 



Indications 

Limitees par la toxicite. 

- Infections a germes multiresistants. 

- Infections respiratoires a Pseudomonas ae- 
ruginosa au cours de la mucoviscidose (en ae- 
rosols). 

Contre-indications 

Allergie aux polymyxines. 

Myasthenie. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine : 

• < 30 mLYmin : 25 000 Ul/kg/36-48 h ; 

• < 1 mLVmin : 1 2 000 a 25 000 UI/kg/72-96 h. 

Effets secondaires 

Troubles neurologiques : paresthesies, ataxie, 

neuropathie peripherique, vertiges, blocage 

neuromusculaire. 

Nephrotoxicite dependante de la dose. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques et curares. 
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ACCIDENTS D'EXPOSITION 
PROFESSIONNELLE -VIH 



FICHE MALADIE 



DEFINITION ET CAUSES 

La manipulation de produits pathologiques 
(fluides corporels, tissus) expose les profession- 
nels de sante, infirmier(e)s et medecins en par- 
ticulier, au risque de contamination par le VIH. 

MECANISMES 

La probability de transmission par exposition va- 
rie de 0,006-0,1 9 % (contact avec muqueuse ou 
une peau lesee) a 0,18 %-0,45 % (piqure avec 
aiguille a suture ou apres geste en IV, IM, SC ou 
intra-arteriel, coupure par bistouri). Le risque 
augmente avec la profondeur de la blessure, le 
type et le volume de materiel inocule, ainsi que 
la charge virale du sujet source. 
Les connaissances actuelles indiquent que 
I'infection ne survient pas immediatement 
apres I'exposition et laisse le temps d'interve- 
nir pour interrompre la multiplication virale. 

PREVENTION 

Les mesures de precautions universelles doi- 
vent etre systematiquement utilisees : 



• eviter les expositions aux fluides corporels 
et port de gants, de masque, de lunettes de 
securite ; 

• eviter les piqures septiques, par exemple ne 
pas recapuchonner les aiguilles et utiliser des 
containers. 

TRAITEMENT 

Le medecin responsable des AES decidera 
d'un traitement selon le patient source et le 
risque de contamination. En cas de traite- 
ment, on choisit souvent une tritherapie 
(exemple: kaletra (3 gel. x 2/j) + combivir 
(2cp./j). 

PRONOSTIC 

Le risque de transmission depend de la gravite 
de I'exposition : type de liquide (sang, li- 
quide, secretions), quantite, profondeur de la 
piqure, dispositif en cause (aiguille creuse ou 
pleine, bistouri), la duree de contact en cas 
d'atteinte muqueuse, I'etat de la peau (saine, 
abrasee, plaie). 



FICHE INFIRMIERE 



REAGIR IMMEDIATEMENT 

• Lavage et nettoyage d'une plaie, rincage 
d'une muqueuse a grande eau. 

• Tremper la blessure dans le DAKIN pendant 
20 minutes. 

• Evaluer le mode d'exposition : date et 
heure, details sur les circonstances en cause ; 
declaration d'accident du travail. 

EXAMENS 

Evaluer la source de contamination : statuts 
viraux du sujet source, stade de la maladie, 



traitement antiretroviral anterieur, CD4, 
charge virale. 

Tester en urgence le sujet source pour con- 
naitre son statut VIH, VHB et VHC. 



CONSULTER UN MEDECIN 

Aux heures ouvrables, fa i re une declaration a 
la medecine du travail et prendre avis aupres 
d'un medecin referent. 
Aux heures non ouvrables, aller aux urgences 
et voir le medecin du travail des que possible. 



Accidents d'exposition professionnelle - VIH 



► 


Consultation avec un referent an plus tard au 


EFFETS SECONDAIRES 




quatrieme jour de traitement. 


Surveiller les effets secondaires [cf. Sida 




SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 


p. 814). 
Reference 




EFFICACITE DU TRAITEMENT 


Circulaire DCS/DHOS/DRT/DSS n° 2003, 




Absence de seroconversion. 


165 du 2 avril 2003. 



- Q FICHE TECHNIQUE ) - 



ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG 

Definition 

Les AES (Accidents exposant au sang) comprennent l'ensemble des accidents survenant en- 

tre une lesion cutanee (ou lesion d'une muqueuse) et un contact de sang et autre liquide 

biologique. 

Les personnes les plus exposees a ce type de risques sont les personnels medicaux (medecins, 

chirurgiens, sages-femmes) et paramedicaux (in firm ie res, aides-soignantes). 

Pour diminuer les risques, des precautions sont vivement recommandees. 

Ensuite, en cas d'accident, des conduites specifiques sont a suivre. 

Methode 

En prevention 

Les precautions standard recommandees pour diminuer les risques d'AES sont les suivantes : 

• Le port de gants et le lavage des mains sont incontournables. 

• Ne jamais recapuchonner d'aiguilles (meme une aiguille sterile, afin de ne pas prendre 
1'habitude de ce geste a risque) ni les desadapter une fois montees sur une seringue. 

• Eliminer systematiquement le materiel coupant et tranchant dans les conteneurs prevus a 
cet effet, tout en respectant le niveau limite de remplissage. 

• Le materiel a usage multiple doit etre manipule avec precaution et subir rigoureusement 
les procedures de decontamination et disinfection recommandees. 
En cas d'accident 
S'il y a coupure ou piqure : 

• nettoyer la zone cutanee avec un savon antiseptique et a l'eau courante ; 

• rincer abondamment ; 

• faire saigner la plaie ; 

• realiser ensuite l'antisepsie de la plaie avec une solution de DAKIN ou de l'eau de Javel 
diluee a 10° en faisant tremper la zone lesee pendant 10 minutes. 
S'il y a projection au niveau des yeux ou des muqueuses : 

• realiser un lavage oculaire abondant au serum physiologique pendant au moins 5 minutes ; 

• prevenir immediatement le medecin referent AES de l'etablissement ou se rendre directe- 
ment au niveau du service d'urgences afin de realiser les prelevements biologiques specifi- 
ques : VIH direct, VHC, VHB ; 

• consulter le dossier medical du patient source, sous reserve de son accord ; il faudra ega- 
lement realiser des prelevements serologiques correspondants pour evaluer l'importance du 
risque de contamination ; 

• en cas de contamination tres probable ou certaine par le VIH, une bi- ou une tritherapie 
sera prescrite a la personne accidentee. ► <C 

< 
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Accidents d'exposition professionnelle - VHB 



Dans tous les cas : 

• Une declaration d'accident du travail sera redigee et signee par l'agent, un exemplaire sera 
remis au bureau administratif du personnel et un autre exemplaire parviendra au medecin 
du travail de l'etablissement. Le delai d'envoi est de 24 heures. 

• Un suivi regulier des serologies sera realise pendant un an : a un mois, puis tous les trois mois. 



ACCIDENTS D'EXPOSITION 
PROFESSIONNELLE -VHB 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Tout liquide biologique etant potentiellement 
infectant, le risque de transmission du virus 
de I'hepatite B (VHB) doit etre envisage syste- 
matiquement. 



MECANISMES 



Le virus est present dans le sang, le sperme, 
les secretions vaginales et peut etre detecte 
dans certains liquides : cephalorachidien, sy- 



novial, pleural, peritoneal, pericardique, am- 
niotique, la salive et les tissus. 
II est absent ou a tres faible concentration 
dans les liquides suivants (sauf s'ils contien- 
nent du sang) : selles, urines, secretions rhino- 
pharyngees, expectorations, sueur, larmes, 
lait maternel, vomissements. 

TRAITEMENT 



Evaluation du risque de transmission 



SUJET EXPOSE 


SUJET SOURCE* 


AgHBs 

POSITIF** 


AgHBs 

NEGATIF 


Guerison hepatite B 
(Ac anti-HBs presents) 


Risque nul 


Risque nul 


Vaccine et reponse documented 
(Ac anti-HBs 10 Ui/L) 


Vaccine mais reponse non documented 
(Ac anti-HBs 10 Ui/L) 


Contamination 
possible 


Antecedent d'hepatite B ou vaccination mal 
documentees 


Non vaccine, pas d'antecedent d'hepatite B 


Antigene HBs positif 


Prise en charge en milieu specialise 



*Si le statut est inconnu, considerer le sujet source comme AgHBs-positif. 

**Si le sujet appartient a un groupe a risque eleve de transmission (toxicomanie intraveineuse, 
partenaires sexuels multiples), se mefier d'une possible contamination recente et d'une phase 
d'incubation AgHBs-negative. 



Accidents d'exposition professionnelle - VHC 



745 



Contamination possible 
Deux injections de 500 Ul d'immunoglobuli- 
nes specifiques a 1 mois d'intervalle et debut 
de vaccination le meme jour en un second 
site. Surveillance du statut serologique 
(AgHBs, Anti-HBc, Anti-HBs) a 1 mois, 
3 mois et 6 mois de I'AES. 



Risque nul 

Vaccination des sujets non vaccines. Pas de 
surveillance. 

Contamination confirmee 
Prise en charge en milieu specialise. Contac- 
ter I'lnstitut national de veille sanitaire. 

PREVENTION 

Cf. Accident d'exposition professionnelle - 
VIH p. 742. 



FICHEINFIRMIERI 



REAGIR IMMEDIATEMENT 

• Lavage et nettoyage d'une plaie, rin^age 
d'une muqueuse a grande eau. 

• Tremper la blessure dans le DAKIN pendant 
20 minutes. 

• Evaluer le mode d'exposition : date et 
heure, details sur les circonstances en cause ; 
declaration d'accident du travail. 



EXAMENS 



Determiner les statuts serologiques du sujet 
source et de la personne exposee. Tenir 
compte du risque de transmission du VIH et 
du VHC. 
Reference 

n^~2/2000, circulaire DGS/DH/DRT 



BEH 

n° 99/680 du 8 decembre 1 



ACCIDENTS D'EXPOSITION 
PROFESSIONNELLE - VHC 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



Tout liquide biologique etant potentiellement 
infectant, le risque de transmission du virus 
de I'hepatite C (VHC) doit etre envisage sys- 
tematiquement. 



MECANISMES 



Le virus est present dans le sang. 
II est absent ou a tres faible concentration 
dans les liquides suivants (sauf s'ils contien- 
nent du sang) : salive, sperme, secretions va- 
ginales et autres liquides biologiques. 



Dosage de PALAT et recherche d'anticorps 
anti-VHC chez le sujet source et le sujet ex- 
pose. Tenir compte du risque de transmission 
du VIH etdu VHB. 

Contamination possible 

Surveillance de I'ALAT serique et de la sero- 
logic VHC a 1 mois, 3 mois et 6 mois apres 
I'AES. 

Risque nul 

Pas de surveillance. 

Contamination confirmee 

Prise en charge en milieu specialise. Contac- 
ter I'lnstitut de veille sanitaire. 
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Evaluation du risque de transmission 



SUJET 
EXPOSE 


Serologie du sujet source 


Positive 
ou inconnue 


Negative 
sujettoxicomane 

OU 
IMMUNODEPRIME 


Negative 

Sujet non 

toxicomane et 

immunocompetent 


Serologie negative 


Contamination possible 


Risque nul 


Serologie positive 


Prise en charge specialised du sujet expose 



PREVENTION 



Cf. Accident d'exposition professionnelle 
VIH p. 742. 



PRONOSTIC 



Si I'ARN viral est detectable chez le sujet 
source, le risque moyen de transmission est 
evaluea 1,8%. 



:he infirmiere 



REAGIR IMMEDIATEMENT 

• Lavage et nettoyage d'une plaie, ringage 
d'une muqueuse a grande eau. 

• Tremper la blessure dans le DAKIN pendant 
20 minutes. 

• Evaluer le mode d'exposition : date et 
heure, details sur les circonstances en cause ; 
declaration d'accident du travail. 



EXAMENS 



Determiner les statuts serologiques du sujet 
source et de la personne exposee. Tenir 
compte du risque de transmission du VIH et 
du VHB. Usagers de drogue et immunodepri- 
mes peuvent etre en seroconversion : deman- 
der une charge virale VHC. 
Reference 

BEH n° 2/2000, circulaire DGS/DH/DRT 
n° 99/680 du 8 decembre 1999. 



AMIBIASE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'amibiase est une protozoose digestive due 
a Entamoeba histolytica. Le parasite existe 
sous une forme vegetative (trophozoite), qui 
peut penetrer dans les tissus, et sous une 
forme kystique resistant a la dessiccation et a 
I'acidite gastrique. 



CAUSES ET MECANISMES 

La maladie est frequente dans les pays pau- 

vres (50 millions de cas/an). 

II existe principalement deux formes cliniques : 

• l'amibiase intestinale, ou dysenterie ami- 
bienne, est la plus frequente. El le se manifeste 
par une diarrhee glairo-sanglante ; 

• l'amibiase tissulaire est une localisation ex- 
tradigestive. L'atteinte hepatique est la plus 



frequente et se presente comme un abces aigu 
du foie. 

TRAITEMENT 

Metronidazole [FLAGYL) : 500 mg 3 fois/j 
pendant 1 jours (jusqu'a 1 5 jours dans I'ami- 
biase hepatique) per os r ou IV en cas d'into- 
lerance digestive. Chez I'enfant, la dose est de 
50 mg/kg/j. 



II est suivi d'une ou plusieurs cures de tilbroqui- 
nol {INTETRIX} 2 gel. 3 fois/j pendant 10 jours. 

PRONOSTIC 

Guerison de I'amibiase intestinale : mais ris- 
que de portage chronique, justifiant une pa- 
rasitologic des selles en fin de traitement. 
Le traitement chirurgical des abces amibiens 
est exceptionnel. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemogramme, CRP, ionogramme sanguin, 
uree, creatinine, tests hepatiques. 

• Parasitologic des selles (3 fois) a des jours 
differents pour augmenter la sensibilite. 

• Serologic amibienne en urgence en cas de 
suspicion d'amibiase tissulaire (resultat nega- 
tif en cas d'atteinte intestinale exclusive). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Isolement enterique en chambre individuelle 
(cf. Infections nosocomiales p. 775). 
Administrer le metronidazole pendant les re- 
pas ou toutes les 8 h en perfusion. 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Regression des signes cliniques en 72 h : fre- 
quence cardiaque, temperature, appetit, 



poids, nombre et qualite des selles, troubles 
digestifs. 

EFFETS SECONDAIRES 

Effets secondaires et interactions medicamen- 
teuses du metronidazole : antabuse (potenti- 
alisation des effets secondaires de I'alcool) 
dans 10 a 25 % des cas, troubles digestifs ou 
neurologiques. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Prophylaxie pendant les voyages (cf. Conseils 
aux voyageurs p. 861 ) et eviter les rapports 
sexuels favorisant le contact fecal-oral chez 
les homosexuels. 

Faire trois examens parasitologiques des sel- 
les en fin de traitement pour depister un por- 
tage chronique. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTISEPTIQUES INTESTINAUX 
■ Tiliquinol + tilbroquinol 
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INTETRIX 



Diarrhee aigue bacterienne 4 a 6 gel./j 

en 3-4 prises 

Amibiase intestinale : 1 gel x 4/j 

pendant 1 j 

Colopathie fonctionnelle : 1 gel. x 2/j 

pendant 10 j tous les mois 



20 gel. 200 mg 
tilbroquinol + 100 mg 
tiliquinol 



3,32 



65% 



0,17 



< 






Amibiase 



Proprietes 

Antiseptique intestinal : 

- action antibacterienne a large spectre sur la 
majorite des germes intestinaux ; 

-action antifongique sur Candida albicans ; 

- action amcebicide de contact sur les formes 
vegetatives & Entamoeba histolytica ; 
-action vibriolytique sur Vibrio cholera?. 

Indications 

Amibiase intestinale en complement d'un 

amcebicide tissulaire dans I'amibiase dysen- 
terique ou isolement chez les porteurs sains 
d'amibes intestinales. 



Precautions d'emploi 

En cas de suspicion de diarrhee invasive, une 
antibiotherapie par voie generale doit etre en- 
visagee. Des traitements continus, prolonges 
et a doses elevees par des hydroxyquinolei- 
nes (cLioquinoL retire du marche) ont entrai- 
nes des troubles neurologiques : myelite 
subaigue, neuropathie peripherique, nevrite 
optique. De tels cas n'ont pas ete decrits avec 
INTETRIX mais par prudence : 

- ne pas prolonger le traitement plus de 
4 sem. ; 

- ne pas associer d'autres medicaments con- 
tenant des hydroxyquinoleines. 



Cycle parasitaire de Entamoeba histolytica 



Abces extra-intestinal 
(foie, poumon, etc.) 





Trophozo'ite dans 
Destruction de | a lumiere colique 

la coque dans I'ileon Persistance lumiere 

colique et multiplication 

V 

Enkystement 



HOMME 




Kyste immature 
(2 noyaux) 



D'apres Color atlas and textbook of diagnostic micro-biology, 
Koneman EW et al, 5 e ed., Lippincott. 



Antiseptiques 



ANTISEPTIQUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



La sterilisation detruit toute forme de vie mi- 
crobienne, y compris des spores, par des 
moyens physiques ou chimiques (pasteurisa- 
tion, irradiation). 

La disinfection detruit tous les microbes pre- 
sents a la surface d'un objet, a ['exception des 
spores. V antisepsie est (a meme operation sur 
un tissu vivant 

Le nettoyage debarrasse les matieres organi- 
ques d'une surface en utilisant de I'eau avec 
un detergent (savon). C'est le prealable aux 



operations precedentes. Une antisepsie est 
realisee sur une peau ou une lesion propre. 

MECANISMES 

Les antiseptiques agissent de facon rapide ; 
respecter cependant la duree de contact. 
Leur activite peut etre inhibee par la presence 
de matieres organiques (nettoyage prealable 
ou detersion manuelle), en pH acide ou alca- 
lin, par des agents tensio-actifs comme les sa- 
vons (ringage abondant). 



FICHE INFIRMIERE 



INDICATIONS DES PRODUITS 

LE SOIGNANT 

Hygiene des mains 

Lavage simple par savon doux liquide (elimi- 
ner les souillures, gestes de la vie quoti- 
dienne, apres geste contaminant). Retirer les 
bijoux, mouiller les poignets, lavage au moins 
30 secondes, rincer abondamment et secher 
soigneusement avec un essuie-main a usage 
unique. 

Disinfection des mains par solution 
hydro-alcoolique 

Utiliser 3 mL (STERILLIUM) avant et apres cha- 
que contact avec un patient, sur des mains se- 
ches, non souillees, non poudrees, sans lesion 
cutanee. frlctionner jusqu'a evaporation com- 
plete en insistant sur les espaces interdigitaux, 
pulpes des doigts et poignets. Ne pas secher, 
ni essuyer. 

Lavage chirurgical des mains 

Avant tout acte chirurgical ou invasif (cathe- 
terisme central, endoscopie) : un premier la- 
vage par savon antiseptique (HIBISCRUB, 
BETADINE scrub), puis un second lavage avec 



une brosse pour les ongles. Rincage abon- 
dant, essuie-main sterile. Temps : 3 minutes. 

LE MALADE 

Antisepsie de La peau saine 

Avant un geste aseptique, avec une com- 
presse selon une spirale centrifuge : catheter 
peripherique (BISEPTINE), catheter central (Hl- 
BITANE champ), geste chirurgical (BETADINE 
dermique, BETADINE alcoolique, HIBITANE 
champ). Lalsser les produits secher avant d'ef- 
fectuer le geste. 

Antisepsie des plaies 
DAMN stabilise, HIBITANE. 

Antisepsie avant pose de sonde 
urinaire 

DAKIN stabilise. 

Accident d'exposition au sang 

DAKIN stabilise au moins 5 minutes. 
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ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUEES £ 

Derives mercuriels (MERCRYL ou MERSEPTIL) ? 

avec derives iodes ; ammoniums quaternaires ^ 

(BIOCIDAN, CETAVLON, STERLANE) ou chlo- g 

rhexidine avec les savons. < 



Famille 


ACTIVITE MICROBICIDE 


Bacteries 


Moisis- 

SURES 


Levures 


Virus 


Gram + 


Gram" 


Myco- 
bacteries 


Nus 


Enve- 

LOPPES 


Derives chlores/iodes 
(DAKJNJBETADINE) 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Chlorhexidine 

[HIBITANE] 


+ 


+ 


+ /" 


+ 


+ /- 


+ 


+ /" 


Alcool ethylique 70° 


+ 


+ 


- 


+ /" 


+ /- 


+ /- 


+ 


Ammoniums 
quaternaires 
(ex:benzalkonium) 


+ 


+ /- 


+ /" 


+ 


+ 


+ /- 


+ 


Hexamidine 

(ex : HEXOMEDINE) 


- 


- 


" 


" 


- 


- 


" 


Carbariilides 
(ex : SEPTIVON) 


- 


- 


" 


" 


- 


- 


" 


Colorants 
(ex: eosine) 


- 


- 


" 


" 


- 


- 


" 



BILHARZIOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La bilharziose est une parasitose due a des 
vers trematodes Schistosoma dont la larve, 
hebergee dans des mollusques aquatiques, 
peut infecter I'homme et certains animaux. 

CAUSES ET MECANISMES 

Cinq especes de schistosomes infestent plus de 
200 millions de personnes dans le monde : 

• Schistosoma, mansoni, S. japonicum et 
S. mekongi, responsables de la bilharziose in- 
testinale et hepatique ; 

• S. haematobium, responsable de la bilhar- 
ziose urinaire ; 

• S. intercalatum, responsable de douleurs 
abdominales et de diarrhees sanglantes. 

Les individus intestes eliminent des ceufs par 
les urines ou les selles. II en sort des embryons 
qui se reproduisent dans un mollusque pour 



donner des larves mobiles, capables de traver- 
ser la peau pour gagner la circulation sanguine. 
El les migrent (phase aigue allergique) vers le 
territoire veineux digestif et se transforment en 
vers adultes. Les femelles pondent des oeufs 
dans les systemes veineux de la vessie (5. hae- 
matobium), du colon ou du rectum (S. man- 
soni, S. intercalatum). Les ceufs sont ensuite 
elimines dans les excrements. Certains ceufs 
peuvent migrer vers d'autres organes : foie, 
poumons, systeme nerveux central. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Cf. tableau p. 751. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Hemogramme a la recherche d'une eosino- 
philic sanguine. 

• Serologie specifique. 



• Examens parasitaires des selles ou des uri- 
nes (apres un effort et de preference entre 
12hu0et14h00). 



• Biopsies rectales ou vesicales selon les formes. 
TRAITEMENT 

Curatif, il repose sur le praziquantel [BILTRICIDE). 



Clinique et pronostic 



Delai 


Phase 


S. MANSONI, 
S. JAPONICUM 


S. HAEMATOBIUM 


1-4 mois 


Aigue allergique 


Fievre, sueurs, frissons, 
cephalees, toux, 
hepatosplenomegalie, 
adenopathies, eosinophilic 




Indefini 


Chronique 


Diarrhees, douleurs 
abdominales, ulcerations 
digestives, anemie 


Hematurie, dysurie, 
proteinuric 


> 5 ans 

apres 
infestation 


Complications 


Hepatosplenomegalie, 
hypertension portale 
ou pulmonaire, varices 
cesophagiennes, epilepsie 


Hydronephrose, infections 
urinaires, insuffisance renale 
chronique, cancer de vessie 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Cf. Fiche pharmacologie p. 751. 

Dans les formes aigues immuno-allergiques, 

discuter les corticoi'des et une seconde cure 

de BILTRICIDE. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Signes generaux (frequence cardiaque, tem- 
perature) et symptomes. 



Diminution de I'eosinophilie sur I'hemo- 
gramme. 

EFFETS SECONDAIRES 

Surveillance des effets secondaires du traite- 
ment (peu frequents) (cf. Fiche pharmacologie 
p. 751 du BILTRICIDE). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Prevention : ne pas se baigner dans les mari- 
gots dans les pays d'endemie parasitaire. 



ANTIBILHARZIEN 
■ Praziquantel 



BILTRICIDE 



FICHE PHARMACOLOGIE 



Bilharziose 

Distomatoses hepato-biliaires et 

intestinales : 75 mg/kg en 3 prises x 1-2 j 

Paragonimoses : 75 mg/kg en 3 prises x 2-3 j 

Taenia saginata et T. solium : 1 mg/kg en 

1 prise 

Hymenolepsis nana : 15-25 mg/kg en 

1 prise a renouveler 1 sem. plus tard 



. 600 r 



26,93 



65% 



4,49 



r LU ■ 



< 
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Proprietes 

Derive de I'isoquinoleine-pyrazine de meca- 
nisme d'action incompletement connu (para- 
lyse par depolarisation les muscles des 
parasites) actif principalement sur les formes 
adultes de nombreux cestodes et trematodes. 

Pharmacocinetique 

Usage per os avec une biodisponibilite de 
> 80 %, bonne diffusion tissulaire y compris 
le LCR (14-24%), metabolisation hepatique 
avec un cycle entero-hepatique, elimination 
de metabolites inactifs par voie renale (80 %) 
et biliaire (20 %). 

Indications 

Schistosomes (5. mansoni, S. haematobium, S. 
mekongi, S. intercalatum, S. japonicum). 
Distomatoses hepato-biliaires (Clonorchis si- 
nensis, Opistorchis viverrini, O. felineus). 
Distomatose pulmonaire {Paragonimus sp.). 
Distomatoses intestinales (Fasciolopsis buski, 
Heterophyes heterophyes, Metagonimus yo- 
kogawai, Nanophyetus salmincola). 



Cysticercoseettaeniases {Taenia solium, T. sa- 
ginata). 

Contre-indications 

Cysticercose oculaire. 

Precautions d'emploi 

Avaler les comprimes sans les croquer de pre- 
ference apres un repas. 
Allaitement : suspendre pendant 72 h. 
Grossesse : deconseille au 1 e ' trimestre. 

Effets secondaires 

Bien tolere. 

Douleurs abdominales (10-15 %), nausees et 

vomissements (2-6 %). 

Cephalees, somnolence, vertiges (8 %). 

Rares : fievre, urticaire, prurit. 

Interactions medicamenteuses 

CorticoVdes : diminue les concentration plas- 
matiques de praziquantel. 



Traitement des schistosomiases par le praziquantel 



ESPECES 


TRAITEMENT 

(Avaler les comprimes apres un 
repas sansles croquer) 


REUSSITE 
(%) 


S. mansoni, S. haematobium, 
S. intercaiatum 


40 mg/kg en 1 (ou 2) prise x 1 j 


60-97 


S. japonicum, S. mekongi 


50-60 mg/kg en 2 prises x 1-2 j 


70-99 



CANDIDOSES INVASIVES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Ce sont des infections septicemiques ou vis- 
cerales a Candida. 

CAUSES ET MECANISMES 

Elles sont habituellement iatrogenes (catheter) 
et nosocomiales. Elles surviennent principale- 



ment chez des immunodeprimes (neutrope- 
nia sida, leucemies, greffes d'organe ou de 
moelle) ou des malades de reanimation (anti- 
biotherapie prolongee). 
La dissemination est hematogene ; tous les or- 
ganes peuvent etre infectes (peau, endocarde, 
retine, systeme nerveux central). Les localisa- 
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tions oculaires ou cutanees revelent le dia- 
gnostic devant une fievre ou un choc septique 
inexplique. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est fait du vivant du malade 
dans seulement 1 5 a 40 % des cas. 
Les hemocultures sont negatives dans 50 % des 
candidoses generalisees. Les tests serologiques 
et I'antigenemie Candida, ne sont pas fiables. 



La presence de Candida dans les selles, les 
urines, les crachats ou sur la peau peut etre 
une colonisation ou une infection. 

TRAITEMENT 

ll repose sur le traitement de la porte d'entree 
(retrait de catheter) et des foyers secondares, 
ainsi que sur ('administration d'antifongiques 
par voie generale. 



Diagnostic 


Traitement 


COMMENTAIRES 


Candidemie chez les 


Amphotericine B IV 


Surveillance de la creatinine et de 


adultes neutropeniques 


1 m g/ k g/j 


la kaliemie, perfusion lente > 4 h 




CANCIDAS 70 mg J 1 puis 


Retrait des catheters en place, si 




50mg/j 


possible 




Alternative : 


Pendant 14 jours apres guerison 




Fluconazole 


clinique et microbiologique 




6-12 mg/kg/j IV ou per os 


et fin de la neutropenic 


Candidemie chez les 


Fluconazole 400 mg 


Surveillance de la creatinine et de 


adultes non 


a 800 mg/j IV ou per os 


la kaliemie, perfusion lente > 4 h 


neutropeniques 


Amphotericine B IV 


Surveillance des enzymes 




1 m g/ k g/j 


hepatiques 




CANCIDAS 70 mgjl puis 


Retrait des catheters en place, si 




50 mg/j 


possible 

Pendant 14 jours apres guerison 

clinique et microbiologique 


Endocardite 


Amphotericine B IV 


Surveillance des concentrations 




0,6-1 mg/kg/j 


seriques de 5-flucytosine 




+ 5-flucytosine 


(pic : 70-80 mg/L, residuelle : 




100-150 mg/kg/j 


30-40 mg/L) 




per os en 4 prises 






Chirurgie precoce 




Candidose ophtalmique 


Amphotericine B IV 


6-12 semaines 




1 m g/ k g/j 


apres la chirurgie 




Ou: fluconazole 






6-12 mg/kg/j IV ou per os 






± vitrectomie 





PRONOSTIC 



ll depend de I'etat general du malade, du de- secondaires. La mortalite apres candidemie 
gre d'immunosuppression, des localisations est estimee a 40 %. 
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EXAMENS 



• Hemogramme, CRP, hemocultures (even- 
tuellement sur milieu specifique). 



• En fonction des localisations : ponction 
lombaire, fond d'ceil, examen bacteriologi- 
que des urines. 



► < 
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^ SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Cf. tableau de la Fiche maladie p. 753. 
Demarrer I'amphotericine B par une dose 
test pour s'assurer de la tolerance. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Des hemocultures repetees sont necessaires 
en cas de candidemie. 

EFFETSSECONDAIRES 

Selon le medicament (d. tableau de la Fiche 
maladie p. 753) : surveillance des catheters, 
du fond d'ceil et de la creatinine plasmatique. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIFONGIQUES-AMPHOTERICII 
I Amphotericins B 



FUNGIZONE 


FUNGIZONE orale 


1 fl. 40 mL + pip (enf. et 


5,72 


I 


65% 


5,72 


En 2 a 3 prises orales en dehors des 


nourr.) 










repas 


40 gel. 250 mg 


8,78 


I 


65% 


0,22 


A.:l,5a2g/j 


40 mL (fl.) 


5,72 


1 


65% 


0,14 


E. et N. : 50 mg/kg/j (1 cac/10 kg/j) 












FUNG/ZONE lotion 


30 mL (fl. de lotion) 


5,26 


1 


NR 


0,18 


En 2 a 4 appl./j 












FUNGIZONE injectable 


1 fl. 50 mg (a diluer 


HOP 


1 


NR 




En 1 perfusion lente/j de 6 a 1 h 


dans du glucose 5 %) 










0,7 a f rng/kg/j a doses progressives 













Proprietes 

Antifongique lipophile qui active les canaux 
potassiques a faibles concentrations et cree, a 
plus fortes concentrations, des pores dans la 
membrane cytoplasmique des champignons. 

Pharmacocinetique 

Par les methodes actuelles, les dosages d'am- 
photericine B ne sont pas correles aux resul- 
tats cliniques. 

Usage per os (pas d'absorption digestive), en 
topique (cutane ou preparation magistrale), 
ou par voie intraveineuse. Concentrations se- 
riques proportionnelles aux doses adminis- 
trees, inchangees au cours de I'insuffisance 
renale ou hepatique en raison d'une metabo- 
lisation in situ (> 80 %). Bonne diffusion dans 
les liquides inflammatoires (plevre, peritoine, 
synoviale, humeur aqueuse, vitre) avec des 
concentrations au 2/3 de la concentration se- 
rique residuelle. Faible diffusion dans les me- 
ninges (2-4%). Elimination urinaire et 
biliaire. 



Microbiologic 

Especes sensibles : Candida albicans, Crypto- 
coccus neoformans, Blastomyces dermatidis, 
Histoplasma capsulatum, Coccidioides immi- 
tis, Paracoccidioides brasiliensis. 
Especes inconstamment sensibles : C lusita- 
niae, C glabrata, Aspergillus sp., Fusarium 
sp., Trichosporon beigelii, Actinomyces sp., 
Pseudolallescheria boydii, mucorales. 
Resistances acquises : exceptionnelles. 

Indications 

- Infections invasives a Candida. 

- Aspergillose. 

- Cryptococcose. 

- Coccidio'fdomycose, blastomycose, histo- 
plasmose. 

-Aspergillose. 

- Mucormycose. 

Contre-indications 

Grossesse. 

Allergie connue. 
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Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine : 

• 10-30 mL/min : 0,5 mg/kg/j ; 

* < 10 mL/min et dialyse : 0,5 mg/kg/48 h. 

Effets secondaires 

Frequents : cephalees, frissons, fievre, hypo- 
tension, toxicite veineuse. 
Rares : tachypnoe, choc anaphylactique, col- 
lapsus cardiovasculaire. 
Troubles generaux : malaise, douleurs des 
muscles et articulations. 
Troubles digestifs : anorexie, dyspepsie, vo- 
missements, nausees, douleurs epigastriques. 
Troubles neurologiques : vertiges, convul- 
sions, paresthesies. 

Troubles renaux et metaboliques : toxicite re- 
nale (80%), hypokaliemie, hyperuricemia 
proteinuric, hematurie, hyponatremie, hypo- 
magnesemie. 

Troubles biologiques : anemie normochrome, 
leucopenie, agranulocytose, thrombopenie, 
augmentation des enzymes hepatiques, de la 
bilirubine, des phosphatases alcalines. 



Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 
Hypokaliemiants. 



PRECAUTIONS D'EMPLOI DE LA 
FUNGIZONE INJECTABLE 

• Diluer I'amphotericine B dans 500 a 
1 000 mL de serum glucose 5 % (concen- 
tration de 0,1 mg/mL). 

• Administrer une dose test de 1 mg en 1 h 
pour apprecier la tolerance clinique puis 
perfuser le reste de la dose en 4 a 10 h en 
fonction de la tolerance. 

• En cas de fievre ou frissons, ralentir le de- 
bit et injecter 25 mg d'hemisuccinate 
d'hydrocortisone en IV lente a repeter 
1/2 h avant chaque perfusion. 

• Hydratation par au moins 1 L de serum phy- 
siologique avec potassium et magnesium. 

• Surveillance : creatinine, ionogramme 
sanguin, calcemie, phosphoremie, hemo- 
gramme 2 a 3 fois/sem. au debut puis une 
fois par semaine en traitement d'entretien. 

• La toxicite veineuse de I'amphotericine B 
necessite souvent un abord veineux central. 



AMPHOTERICIN B LIPOSOMAL 



i Amphotericins B Liposomale 



AMBISOME 



Mycoses systemiques : 
A. et E. : 3 a 5 mg/kg/j en 1 perfusion 
quotidienne de 30 a 60 min 
Leishmanioses viscerales : dose 
cumulative de 18 a 24 mg/kg a 
administrer en 6 inj. (1 inj./j pendant 
5j puis une 6 C inj. au 10 c j) 
Peu de donnees chez les 
immunodeprimes 



10 fl.de 50 mg 



HOP 



NR 



Proprietes 

Amphotericine B inseree dans la membrane 
de liposomes d'un diametre < 100 nm per- 
mettant une diffusion tissulaire plus elevee et 
une moindre toxicite renale que I'amphote- 
ricine B libre. 

Microbiologic 

Especes sensibles : Candida, albicans, Rhodo- 
torula, Aspergillus fumigatus, Cryptococcus 



neoformans, mucormycoses, Histoplasma 
capsulatum, Blastomyces dermatidis, Spo- 
rothrix shenckii, Coccidioides immitis. 
Especes inconstamment sensibles : Candida pa- 
rapsilosis, Conidiobolus, sporotrichose lympho- 
cutanee, coccidioTdomycose pulmonale diffuse. 

Indications 

Mycoses systemiques et/ou profondes a As- 
pergillus ou Candida en cas d'insuffisance re- 
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nale preexistante ou secondaire a 
I'administration d'amphotericine B libre: 
creatininemie >220umol/L ou clairance de 
la creatinine <25 mL/min. 
Leishmanioses viscerates. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie connue a I'amphotericine B. 

Effets secondaires 

Les effets secondaires rapportes avec I'am- 
photericine B libre peuvent survenir avec 
AMBISOME. 

Mode d'administration 

Reconstituer le medicament dans du glucose 
a 5 % de facon a obtenir une concentration 
finale a administrer comprise entre 0,2 et 
2 mg/mL 

Une dose-test initiate de 1 mg/kg doit etre in- 
jecteeen 15 min. En I'absence de toxicite, ad- 
ministrer le reste de la perfusion en 30 a 
60 min. Ralentir le debit cle perfusion en cas 
de gene. 



En cas de reactions aigues, se referer aux pre- 
cautions d'emploi de I'amphotericine B non 
liposomale. 

Precautions d'emploi 

Enfant : doses par kg de poids corporel iden- 
tiques a I'adulte. 

Insuffisant renal : en cas d'aggravation de la 
fonction renale, il est propose d'abaisser les 
doses a 1,5 mg/kg/j de maniere transitoire ou 
d'espacer les perfusions. 

Interactions medicamenteuses 

Risque de torsades de pointes : terfenadine, 

vincamine, astemizole, erythromycine IV, 

halofantrine, pentamidine, sultopride, 

amiodarone, bepridil, disopyramide, qui- 

nidiniques, sotalol 

Digitaliques : toxicite augmentee en cas 

d'hypokaliemie. 

Hypokaliemiants : I'hypokaliemie augmente 

le risque de torsades de pointes. 

Zidovudine : augmentation de la toxicite he- 

matologique. 

Ciclosporine, tacrolimus : augmentation de 

la toxicite renale. 



ANTIFONGIQUESAZOLES 
I Fluconazole 



TRIFLUCAN 


En 1 prise/j 

Candidose oropharyngee : 50-100 mg/j 

pendant 7 a 2 1 j 

Candidose cesophagienne : 100 a 200 mg/j 


7 gel. 50 mg 


27,89 


1 


65% 


3,98 


En 1 prise/j 

Candidose oropharyngee : 50 a 100 mg/j 

pendant 7 a 2 1 j 

Candidose cesophagienne : 100 a 

200 mg/j 

Candidose systemique : 1 mg/kg/j 

pendant 3 j puis 400 mg/j pendant 4 sem. 


60 gel. 100 mg 
1 fl. 100 mg 


HOP 
HOP 


I 


NR 
NR 




Idem TRIFLUCAN 100 mg 


7 gel. 200 mg 
30 gel. 200 mg 
1 11. 200 mg 
5 11. 400 mg 


89,2 
333,93 
HOP 
HOP 


1 
I 
I 

1 


65% 
65% 
NR 
NR 


12,74 
11,13 


BEAGYNE 


Candidoses aigues vaginales et 
perineales : 1 50 mg per os en prise 
unique 


1 gel. 1 50 mg 


14,87 


I 


NR 


14,87 



Candidoses invasives 



Proprietes 

Antifongique bis-triazole hydrosoluble actif 
sur les levures Candida (sauf /cruse/ et gla- 
brata) et Cryptococcus. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou intraveineux, biodisponibilite 
de 85-95 %, concentration d'equilibre apres 5- 
7 j de traitement, bonne diffusion tissulaire y 
compris le LCR (> 60 % des concentrations 
plasmatiques), metabolisation hepatique fai- 
ble, elimination renale sous forme active 
(80 %), hemodialysable. 

Indications 

- Candidoses : oropharyngees, cesophagien- 
nes, systemiques a souches sensibles. 

- Cryptococcose y compris neuromeningee. 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement et enfants. 

Allergie au fluconazole et aux autres derives 

azotes. 

Association avec le cisapride et I'astemizole 

(risque de torsades de pointes). 

Association avec les antivitamines K (risque 

hemorragique). 

■ Ketoconazole 



Precautions d'emploi 

Les souches de Candida glabrata ont une sen- 
sibilite reduite au fluconazole : risque 
d'echec a 6 mg/kg/j, preferer des doses de 
12 mg/kg/j ou I'amphotericine B. 
Les souches de Candida krusei sont frequem- 
ment resistantes, preferer I'amphotericine B. 
Insuffisance renale : adapter les doses a la 
clairance de la creatinine : 

• 10-30 mL/min : 50-400 mg/48 h ; 

• < 10 mlVmin : 50-400 mg/72 h ; 

• hemodialyse : 200 mg en fin de seance. 

Effets secondaires 

Nausees, douleurs abdominales, diarrhees, 
cephalees, rash, augmentation des transami- 
nases, dermatite exfoliative, anaphylaxie, 
thrombocytopenie, leucopenie, hepatite ex- 
ceptionnellement mortelle. 

Interactions medicamenteuses 

Augmentation des concentrations seriques : 
ciclosporine, sulfamides hypoglycemiants, 
phenytoine, clarithromycine, rifabutine, 
zidovudine, theophylline. 

Diminution des concentrations de fluconazole 
par la rifampicine : espacer les prises de 12 h. 
Association avec certains medicaments con- 
tre-indiquee (cf. Contre-indications). 



NIZORAL 


En 1 prise au moment du repas 
A. : 200 a 800 mg/j 
E. : 4 a 7 mg/kg/j 


10 cp. sec. 200 mg 


13,61 


I 


35% 


1,36 



Proprietes 

Derive imidazole fongistatique inhibiteur de 
la synthese de I'ergosterol a large spectre 
d'action {Candida, les agents des ento- 
mophthoromycoses, Scedosporium et cer- 
tains champignons dimorphiques dont 
Histoplasma, Blastomyces, Paracoccidioides) 
sauf Aspergillus, Candida glabrata et les 
agents des mucormycoses dont les indications 
sont reduites par I'apparition de nouveaux de- 
rives azoles mieux toleres. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou en topiques, absorption di- 
gestive variable et amelioree par un pH acide 



(jus de fruits, Coca-cola) et un repas riche en 

graisse, biodisponibilite variable necessitant 
un controle des concentrations seriques 
(> 1 |ig/L). Liaison proteique > 90 % ; bonne 
diffusion dans I'epiderme, les annexes, la 
sueur, le liquide articulaire, le poumon, les 
secretions vaginales. Tres faible diffusion (non 
therapeutique) dans les urines, I'os, la salive 
et les meninges. Metabolisation hepatique et 
elimination sous forme inactive biliaire 
(57 %) et renale (13 %), non dialysable. 

Indications 

- Candidoses cutanees ou muqueuses : mu- 
guet oropharynge, cesophagite, vaginite et en 
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Candidoses invasives 



seconde intention dans les dermatophytoses 
et les infections a M. furfur. 
-Mycoses a champignons dimorphiques : 
histoplasmose, blastomycose, paracoccidioT- 
domycose chez ('immunocompetent (ou am- 
photericine B, itraconazole). 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement et absence de contra- 
ception efficace. 

Allergie aux azoles ou au ketoconazole. 
Association aux anti-H 2 . 
Association au cisapride et I'astemizole (ris- 
que de torsades de pointes). 
Griseofulvine, medicaments hepatotoxiques. 

Precautions d'emploi 

Surveillance des transaminases 2 fois avant le 
traitement puis tous les 15 j, arret si augmen- 
tation a 2-3 fois a la normale et prevenir les 
malades d'arreter le traitement en cas de si- 
gnes d'hepatites (anorexie, nausees, malaise, 
vomissements). 

Effets secondaires 

Hepatotoxicite : elevation des transaminases 
(5-10 %), hepatites immuno-allergiques cyto- 

■ Miconazole 



lytiques ou cholestatiques (1/15 000) mode- 
rees et reversibles a I'arret du traitement. 
Troubles digestifs (frequents et diminues par 
les repas) : anorexie, nausees, vomissements 
(3 %), diarrhees, douleurs abdominales. 
Troubles hormonaux par diminution de la tes- 
tosterone dependante de la dose (au-dela de 
400 mg/j) : gynecomastie (3-8 %), diminution 
de la libido, impuissance sexuelle, oligosper- 
mie, chute des cheveux, irregularite des re- 
gies, reversibles a I'arret du traitement. 
Divers: eruptions cutanees (10%), prurit, 
cephalees, vertiges, asthenie. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation des antivitamines K. 
Augmentation des concentrations seriques de 
la ciclosporine. 

Rifampicine et isoniazide : diminution des 
concentrations seriques de ketoconazole ne- 
cessitant un intervalle de 1 2 h entre les prises. 
Respecter un delai de 2 h entre la prise de 
pansements gastriques ou de didanosine et 
celle de ketoconazole. 
Effet antabuse avec I'alcool. 
Risque de torsades de pointes si association 
avec le cisapride. 



DAKTARIN 


En 4 prises en dehors des repas 

A. : 2 c-mes. x 4/j 

E. et N. : 1 c-mes. x 4/j 


1 tube de 40 g a 2 % 


5,32 


I 


65% 


5,32 



Proprietes 

Derive azole dont les indications ont ete sup- 
plantees par des derives azoles plus recents 
(fluconazole). 

Pharmacocinetique 

Utilisation par voie locale. Le passage trans- 
cutane est de I'ordre de 9 %. 

Indications 

Traitement des candidoses orales : muguet, 
perleche, glossites, gingivites, stomatites. 

Contre-indications 

• Contre-indication avec : antivitamines K, 
astemizole, cisapride, sulfamides hypo- 
glycemiants. 



• Allergie au miconazole. 

• Insuffisance hepatique. 
Allergie au miconazole. 

Precautions d'emploi 

Administrer a distance des repas. 
Conserver dans la bouche 2 ou 3 min avant 
d'avaler. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs, nausees, vomissements, 

diarrhee. 

Reactions anaphylactiques exceptionnelles. 
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i Itraconazole 



SPORANOX 


En 1 prise per os apres 
A : 200 a 400 mg/j 


un repas 


30 gel. lOOmg 
150 mL sol. buv. a 
10 mg/mL 


84,84 
89,22 


I 
I 


65% 
65% 


2,83 
0,59 



Proprietes 

Triazole a large spectre d'action actif sur 
Aspergillus, de nombreux champignons 
dimorphes {Histoplasma, Blastomyces, 
Paracoccidioides, Sporothrix), des levures 
(Candida, Cryptococcus, Pytirosporum) ainsi 
que des dermatophytes {Epidermophyton, Mi- 
crosporum, Trichophyton) et certaines moisis- 
sures (chromomycoses). 

Pharmacocinetique 

Usage uniquement per os, biodisponibilite 
variable de 1'ordre de 55 % amelioree par 
I'absorption d'un repas, concentration d'equi- 
libre obtenue apres 5 a 7 j de traitement entre 
0,1 et0,3 mg/L, bonne diffusion tissulairesauf 
le LCR et les urines, metabolisation hepatique 
en derive actif (hydroxy-itraconazole), excre- 
tion biliaire. 

Indications 

- Aspergillose (souvent en relais d'un traite- 
ment par amphotericine B) : pulmonaire in- 
vasive, generalised et pneumopathie 
necrosante (efficacite modeste au cours des 
aspergillomes, de Paspergillose bronchopul- 
monaire allergique). 

-Infections a champignons dimorphiques : 
sporotrichose, coccidioidomycose, paracoc- 
cidioidomycose, histoplasmose, chromomy- 
coses, cryptococcose, candidoses (sauf C. 
glabrata et krusei). 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement et enfants. 
Allergie aux triazoles ou a I'itraconazole. 
Association au cisapride et a I'astemizole 
(risque de torsades de pointes). 

Precautions d'emploi 

Surveillance des concentrations sanguines 
apres la premiere semaine de traitement en 



raison des variations individuelles de la bio- 
disponibilite (dose de charge recommandee 
de 600 mg en 2 prises). 
Controle des enzymes hepatiques tous les 
mois. 

Prendre les gelules au cours d'un repas. 
Ne pas ouvrir les gelules lors d'une adminis- 
tration par sonde gastrique. 
Au cours du sida, preconiser un traitement a 
400 mg/j. 

Insuffisance renale : pas de diminution de 
I'elimination. 

Insuffisance hepatique : demi-vie allongee a 
surveiller par des dosages. 

Effets secondaires 

Mineurs (2-20 %) : nausees (10 %), vomisse- 
ments (5 %), diarrhee (3 %), douleurs abdo- 
minales (1,5 %), cephalees (3,8 %), anorexie 
(1 %), dyspepsie, gastralgie, elevation des 
transaminases (3 %), hepatites, rash (8,6 %), 
asthenie (3 %). 

Pare : syndrome d'exces d'hormones minera- 
locorticoides avec hypokaliemie, hypocalce- 
mie et cedemes des membres inferieurs. 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indications : cisapride, astemizole. 

Didanosine (prendre I'itraconazole 2 h 

avant). 

Diminution des concentrations seriques 

d'itraconazole par: rifampicine (intervalle 

de 12 h), phenobarbital, phenyto'i'ne. 

Augmentation des concentrations seriques 

d'itraconazole avec la ciclosporine, les di- 

gitaliques. 

Augmentation des effets des antivitamines K 

et des sulfamides hypoglycemiants. 

Risque de torsades de pointes si association 

avec la cisapride. 
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■ Voriconazole 



VFEND 


Au moins 1 h avant ou apres un repas 


28 cp. 50 mg 


HOP 




NR 




Doses de charge pendant 24 h : 

IV : A. et E. 6 mg/kg x 2/j 

Per os chez A. > 40 kg : 400 mg x 2/j, 


56 cp. 50 mg 
14cp.200mg 
28 cp. 200 mg 


HOP 
HOP 
HOP 




NR 
NR 
NR 




A. < 40 kg : 200 mg x 2/j, E. 6 mg/kg 

x2/j 

Doses d'entretien (toutes les 12 h) : 


56 cp. 200 mg 

1 fl. 200 mg pdre. inj. 


HOP 
HOP 




NR 
NR 




IV : A. et E. 4 mg/kg x 2/j 

Per os chez A. > 40 kg : 200 mg x 2/j, 












A. < 40 kg : 100 mg x 2/j, E. 4 mg/kg 
x2/j 













Proprietes 

Triazole fongicide, inhibant la biosynthese de 
I'ergosterol, actif sur de nombreux champi- 
gnons pathogenes. 

Pharmacocinetique 

Per os ou IV, absorption orale rapide dimi- 
nuee par la prise de graisse, biodisponibilite 
96%, pharmacocinetique non lineaire avec 
augmentation des concentrations plus que 
proportionnelles a la dose, large distribution 
tissulaire, metabolisation et elimination hepa- 
tiques (principalement par le CYP3A4). 

Microbiologic 

Especes sensibles in vitro : Candida, spp. (dont 
C. krusei, C. glabrata, C. parapsilosis, C. tro- 
picalis)., Aspergillus spp. (dont A. flavus, A. fu- 
migatus, A. terreus, A. niger, A. nidulans) 
Scedosporium spp. (dont S. apiospermum et 
S. prolificans), Fusarium. 

Indications 

Traitement des aspergilloses invasives chez 
I'immunodeprime. 

Traitement des infections graves a Candida. 
Traitement des infections graves a Scedospo- 
rium spp. ou Fusarium spp. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie au voriconazole. 

Enfant de moins de 2 ans. 

Terfenadine, astemizole, cisapride, pimo- 

zide, quinidine : risque de torsade de pointe. 



Rifampicine, carbamazepine, phenobarbi- 

tal : diminution des concentrations de vori- 
conazole. 

Derives de I'ergot de seigle (ergotamine, 
dihydroergotamine) : risque d'ergotisme. 
Sirolumus : risque d'augmentation des con- 
centrations de sirolimus. 

Precautions d'emploi 

Hypersensibilite croisee avec autres azoles. 

Toxicites multiples dont renales, hepatiques, 

cutanees et oculaires. 

Pas d'adaptation de doses chez les sujets 

ages. 

Contient du lactose. 

Effets secondaires 

Tres frequents (<1/10): fievre, cephalees, 
douleurs abdominales, nausees, vomisse- 
ments, diarrhee, cedemes, rash, troubles de la 
vision (30 %). 

Frequents (< 1/100) : frissons, asthenie, dou- 
leurs dorsales et thoraciques, reactions au site 
d'injection, cedeme facial, syndrome grippal, 
hypotension, thrombophlebite, anomalies he- 
patiques (13,4%), ictere, cheilite, gastro-en- 
terite, thrombocytopenic, anemie, 

leucopenie, pupura, hypokaliemie, hypogly- 
cemic, etourdissements, confusion, depres- 
sion, anxiete, tremblements, agitation, 
paresthesies, detresse respiratoire, cedeme 
pulmonaire, sinusite, prurit, photosensibilite, 
alopecie, dermatite exfoliative, insuffisance 
renale aigue, hematurie. 
D'autres toxicites moins frequentes (< 1/100) 
ne sont pas detaillees ici. 



Candidoses invasives 



Interactions medicamenteuses 

Inhibiteur du CYP3A4 : cf. contre-indications. 
AlcaloTdes de la pervenche : risque de neuro- 
toxicite accrue. 

Benzodiazepines : risque de potentialisation 
de I'effet sedatif. 

Ciclosporine : diviser par 2 la dose de ci- 
closporine et surveillance des concentra- 
tions. 

Inhibiteurs de proteases et non nucleosi- 
diques du VIH : surveillance etroite. 

■ Posaconazole 



Omeprazole : diviser par 2 la dose d'ome- 
prazole. 

PhenytoTne : surveiller les concentrations de 
phenyto'me. 

Rifabutine : risque d'uveite et de toxicite he- 
matologique. 

Sulfamides hypoglycemiants : risque d'hy- 
poglycemie. 

Statines : risque de rhabdomyolyse. 
Tacrolimus : diviser par 3 la dose de ciclos- 
porine et surveillance des concentrations. 



NOXAFIL 



Infections fongiques severes : 400 mg 

x2/j 

Candidoses oropharyngees : Jl 

200 mg/j puis lOOmg/j pendant 13 j 

Prophylaxie des infections fongiques 

invasives : 200 mg x 3/j a debuter 

plusieurs jours avant le debut estime 

de la neutropenic et a poursuivre 7 j 

apres remontee des PNN > 500/mm 3 



105 mL sol. buv. 
40 mg/mL 



HOP 



NR 



Proprietes 

Antimycotique a usage systemique. 

Indications 

Traitement curatif des infections fungiques 
suivantes : 

• Aspergillose invasive chez les patients re- 
fractaires a I'amphotericine B ou a I'itraco- 
nazole. 

• Fusariose. 

• Chromoblastomycose. 

• Cocci dioTdomycose. 

• Candidose oro-pharyngee. 
Prophylaxie des infections fongiques invasi- 
ves. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au posaconazole. 
Malabsorption du glucose et du galactose. 
Grossesse, allaitement, absence de contra- 
ception orale efficace. 
Deconseille chez les moins de 18 ans. 

Effets secondares 

Neutropenic, leucopenie, anemie, eosinophilic. 
Syndrome hemolytique et uremique. 
Insuffisance surrenalienne, hyperglycemie. 



Psychose, depression. 

Cephalees, convulsions, neuropathie periphe- 
rique, diplopie. 

Allongementdu QT, mortsubite, TV, IDM, in- 
suffisance cardiaque. 
Pneumopathie interstitielle. 
Pancreatite aigue, elevation des transamina- 
ses, hepatite. 
Insuffisance renale aigue. 
Rash, alopecie. 

Interactions medicamenteuses 

Le posaconazole inhibe le CYP3A4, il est 
done contre-indique avec les medicaments 
substrats du CYP3A4 (astemizole, terfena- 
dine, cisapride, pimozide, quinidine, be- 
pridil, alcaloides de I'ergot de seigle, 
ergotamine et dihydroergotamine). 
Baisse des concentrations plasmatiques du posa- 
conazole si administration avec les antiacides. 
Augmentation des concentrations d'antia- 
rythmiques (amiodarone, quinidine). 
Associations a eviter : bepridil, contraceptifs 
oraux, inhibiteurs de la pompe a protons, 
sildenafil, millepertuis ; rifampicine contre- 
indiquee. 
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ASPOFUNGINE 
iCaspofungine 



CANCIDAS 



En perfusion lente de 1 h : 70 mg Ie 1 " 
jour puis 50 mg/j a partir du 2 e j (ou 
poursuivre a 70 mg/j si poids > 80 kg) 



1 fl. 50 mg 
1 fl. 70 mg 



NR 
NR 



Proprietes 

Antifongique de la classe des echinocandines, 
fongicide, inhibiteur de la synthese des 1,3- 
beta-glycanes qui sont un composant essen- 
tiel de la paroi fongique. 

Pharmacocinetique 

Usage par voie veineuse, bonne distribution 
y compris dans Ie LCR (75 % des concentra- 
tions seriques), pas de metabolisation, elimi- 
nation urinaire, hemodialysable. 

Microbiologic 

Especes sensibles in vitro : Candida (moindre 
activite sur C. parapsilosis), Aspergillus sp., 
Pneumocystis carinii. 

Indications 

Traitement de recours de I'aspergillose inva- 
sive chez les adultes refractaires ou intole- 
rants a I'amphotericine B, a des formulations 



lipidiques de I'amphotericine B, et/ou a 

I'itraconazole. 

Traitement de la candidose invasive chez les 

patients adultes. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie a la caspofungine. 

Precautions d'emploi 

Traitement encore en cours devaluation, a 

prescrire apres conseil aupres d'un specialiste 

en infections fongiques. 

Ne pas administrer ni melanger avec d'autres 

medicaments. 

Effets secondaires 

Fievre, nausees, vomissements, complications 
au point d'injection, bouffees vasomotrices. 

Interactions medicamenteuses 

Ciclosporine : hepatotoxicite. 



5-FLU0R0CYT0SINE 
I Flucytosine 



ANCOTIL 


En 4 prises per os 
100a200mg/kg/j 


100 cp. sec. 500 mg 


56,51 


I 


35% 


0,57 


ANCOTIL injectable 1 % 

En 4 perfusions/j de 45 min ou en 

perfusion continue 

100a200mg/kg/j 


5fl. 250 mL 




1 


NR 





Proprietes 

Analogue nucleosidique inhibiteur non com- 
petitif de la thymidylate synthetase qui parti- 
cipe a la synthese de I'ADN chez certaines 
levures. Son usage est limite par sa toxicite 
medullaire, son activite moindre que I'am- 
photericine B sur les especes sensibles et 
I'emergence rapide de mutants resistants en 
monotherapie. 



Pharmacocinetique 

Usageperos(biodisponibilite90%), par voie 
veineuse, bonne distribution y compris dans 
Ie LCR {75 % des concentrations seriques), 
pas de metabolisation, elimination urinaire, 
hemodialysable. 

Microbiologic 

Especes sensibles : Candida sp., cryptocoque, 
agents de la chromomycose, Aspergillus sp. 



Indications 

En association avec I'amphotericine B dans 
les infections severes. 

- Candidoses profondes severes et endocardi- 
tes a Candida. 

- Aspergillose invasive severe. 

- Cryptococcose neuromeningee severe. 

- Chromomycose (seule indication en en mo- 
notherapies 

Contre-indications 

Grossesse (sauf indication vitale). 
Precautions d'emploi 

Tester la sensibilite de la souche par la me- 
thode des disques. 

Utiliser en association avec I'amphotericine 
B a la dose habituelle de 0,3 mg/kg/j pour di- 
minuer la toxicite renale de I'association. 
Surveillance bihebdomadaire des concentra- 
tions plasmatiques (pic entre 35 et 1 00 mg/L), 
des enzymes hepatiques et de la numeration 
sanguine. 



Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine : 

• 30-50 mL/min : 25 a 50 mg/kg/12 h ; 

• 10-30 mL/min : 25 a 50 mL/kg/24 h ; 

• < 10 mL/min et hemodialyse 15 a 
25 mg/kg/24-48 h (apres I'hemodialyse). 

Effets secondaires 

Troubles digestifs dependants de la dose 

(6 %) : anorexie, nausees, vomissements, 

diarrhees, enterocolitis (rares). 

Troubles hematologiques (22 %) : leucope- 

nie, thrombocytopenie, anemie, aplasie me- 

dullaire, pancytopenia 

Manifestations allergiques : rashs, phototoxi- 

cite, erytheme, prurit, cedemes, prurit. 

Troubles neurologiques : neuropathies peri- 

pheriques, hallucinations, confusions, cepha- 

lees, vertiges. 

Apport sode : 34 mmol de NaCl par flacon. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments hematotoxiques. 



C0QUELUCHE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 

La coqueluche est une toxi-infection bacte- 
rienne tres contagieuse, peu ou pas febrile, en- 
demo-epidemique, due a Bordetella pertussis. 

CAUSES ET MECANISMES 

La transmission se fait directement par les se- 
cretions respiratoires des malades. L'immu- 
nite vaccinale disparait au bout de 10 ans. Les 
adolescents et les adultes sont un reservoir 
potentiel et peuvent faire une coqueluche 
parfois atypique. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic doit etre evoque devant une 
toux chronique. 

FORME TYPIQUE 

* Incubation (7-15 jours). 



• Invasion (7-15 jours) : tracheobronchite 
avec toux spasmodique predominant la nuit 
et parfois emetisante. 

• L'isolement est obligatoire en raison de la 
forte contagiosity qui dure 3 semaines apres le 
debut des signes en I'absence de traitement. 

• Phase de quintes : reprise inspiratoire 
bruyante (« cri du coq »), parfois cyanose, puis 
expectoration epaisse voire vomissement. 

• Phase de declin (4 e semaine). 

• Guerison entre la 6 e et la 8 e semaine. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Hemogramme (recherche d'une lymphocytose). 

• Durant les 3 premieres semaines de toux : 
culture et PCR a partir des secretions respira- 
toires. 

• 3 e -4 e semaine de toux : PCR et serologic 

• Apres la 4 e semaine : serologie. 
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TRAITEMENT 



CURATIF 

Hospitalisation des enfants de moins de 

3 mois, et selon la tolerance apres 3 mois. 

Isolement respiratoire. 

Traitement symptomatique en soins intensifs 

si besoin. 

Antibiotherapie : clarithromycine {ZECLAR) 

ou azithromycine {ZITHROMAX). 

ANTIBIOPROPHYLAXIE 

Sujets contacts non immuns. 

PRIMOVACCINATION 

De preference avec le vaccin cellulaire (VAXI- 
COQ), mais les vaccins acellulaires (TETRA- 



VAC-ACELLULAIRE) peuvent etre utilises (ils 
semblent moins efficaces). 

REVACCINATION 

Premier rappel a 1 6-1 8 mois avec vaccin cel- 
lulaire ou acellulaire; second rappel entre 
11 ans et 13 ans avec un vaccin acellulaire. 
Vacciner les adultes (avec un vaccin mono- 
valent acellulaire non encore commercialise 
en France) susceptibles de procreer, le parte- 
naire et les enfants d'une femme enceinte non 
immune, les meres non immunes apres ['ac- 
couchement 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

Surveillance permanente respiratoire et car- 
diaque, aspiration, hydratation et nutrition. 
Veiller a une bonne hydratation et une bonne 
alimentation. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Diminution progressive de la frequence et de 
I'intensite de la toux en 3-4 semaines. 

SURVEILLANCE 

Surinfection bronchique, pneumopathie (ap- 
parition de fievre ou de crachats purulents) ; 



convulsions (3 %), encephalopathie coquelu- 
cheuse (0,9 %). 



EDUCATION ET CONSEILS 

Isolement legal jusqu'a 5 jours apres un trai- 
tement adapte. 

Vaccination des sujets non immuns et des 
adultes jeunes ayant perdu leur immunite 
vaccinale, en particulier les adultes jeunes 
susceptibles de procreer. 
Pour d'autres informations 
BEH n° 7/2005 (www.invs.fr). 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCIN ANTICOQUELUCHEUX ^^^^^^^^^^^| 

I Bordetella pertussis + anatoxine + hemagglutinins + virus poliomyelitique 



TETRAVAC-ACELLULAIRE 



A. et E. > 2 mois : 3 inj. SC ou IM ; 

1 mois d'intervalle puis rappel ale 

2 ans 



1 ser. 0,5 mL 



15,24 



65% 



15,24 



Proprietes 

Vaccin elabore a partir de toxine et d'antige- 
nes pertussiques, mieux toleres que le vaccin 
a germes entiers. Des incertitudes sur son 



equivalence immunogene le font prescrire 
preferentiellement, en France, au rappel tardif 
entre 11 et 1 3 ans. 



Indications Ce vaccin protege egalement de la diphterie, 

Prevention de la coqueluche en particulier du tetanos et de la poliomyelite. 
pour les rappels tardifs. Contre-indications 

Grossesse. 

■ Vaccin anticoquelucheux + vaccin antitetanique + vaccin antidiphterique + vaccin 
antipoliomyelitique 



REPEVAX 


Idem E. > 3 ans et A. 


1 ser. 0,5 mL 


| 27,62 


65% 


27,62 


BOOSTRIXTETRA 


Idem E. > 4 ans et A. 


1 ser. 0,5 mL 


27,62 


| 65% 


27,62 



Proprietes 

Vaccins combines contre le tetanos (ana- 

toxine), la diphterie (faible dose d'anatoxine), 
la poliomyelite (virus inactives serotypes 1, 2 
et 3) et la coqueluche (acellulaire). 

Indications 

Vaccination de rappel des adolescents et des 
adultes contre la diphterie (faible dose), le te- 
tanos, la polyomyelite et la coqueluche. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux anatoxines tetanique, 
diphterique, coquelucheuse et le virus polio- 
myelitique, aux antibiotiques presents a I'etat 
de trace (neomycine, streptomycine, poly- 
myxine B), ou en cas de reaction severe a une 
administration anterieure d'un vaccin. 
Antecedent de complication neurologique 
apres vaccination. 



Precautions d'emploi 

Deconseille pendant la grossesse et I'allaite- 
ment. 

Differer la vaccination en cas d'infection fe- 
brile intercurrente. 
A conserver entre + 2 et + 8 °C. 
Agiter avant I'emploi. 

Effets secondaires 

Reactions douloureuses, erythemateuses ou 
nodulaires au point d'injection, abces asepti- 
que exceptionnel. 
Frissons, fievre. 
Diarrhee, vomissements. 
Rash cutane, choc anaphylactique. 
Paralysie ascendante et syndrome de 
Guillain-Barre (BOOSTRIXTETRA). 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



INDICATIONS DE VACCINATION CHEZ L'ADULTE 

Depuis 2004, la vaccination coquelucheuse est recommandee chez : les professionals en contact 
avec des nourrissons trop jeunes pour avoir recu 3 doses de vaccin coquelucheux, c'est-a-dire le 
personnel medical et paramedical des maternites, des services de neonatologie, de tout service de 
pediatrie prenant en charge des nourrissons ages de moins de 6 mois. Pour les etudiants des 
filieres medicales ou paramedicales, il est recommande d'administrer cette vaccination a l'occasion 
d'un rappel dTP en utilisant un vaccin a quatre valences (REPEVAX, BOOSTRIXTETRA) ; et pour 
les adultes susceptibles de devenir parents dans un proche avenir et les membres du foyer a 
l'occasion d'une grossesse (enfant qui n'est pas a jour pour cette vaccination, adulte qui n'a pas 
recu de vaccination contre la coqueluche au cours des 10 dernieres annees), selon les modalites 
suivantes : 

■ pere et enfants : durant la grossesse de la mere ; 
• mere : le plus tot possible apres 1'accouchement. 
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GRIPPE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



La grippe est une infection virale epidemique 
saisonniere due aux virus influenza (types A 
etB). 

CAUSES ET MECANISMES 

La transmission interhumaine se fait par I'in- 
termediaire des particules virales aerosoli- 
sees. 

Incubation entre 18 a 72 h. Le virus est pre- 
sent dans les secretions respiratoires 24 h 
avant le debut de la maladie et disparait en 5 
a 10 jours. Les anticorps sont detectables en 
une semaine et conferent une immunite de 
longue duree (interet de la vaccination). Ce- 
pendant, de nouveaux variants antigeniques 
apparaissent chaque annee et obligent a re- 
vacciner chaque annee. 
Le virus de la grippe aviaire, s'il mutait, pour- 
rait etre responsable d'epidemies dans I'ave- 
nir. A I'heure actuelle, le virus se transmet de 
I'oiseau vers I'homme mais aucun cas de 
transmission interhumaine n'a ete clairement 
rapporte. 

DIAGNOSTIC 

Les signes cliniques ne sont pas specifiques et 
debutent souvent brutalement : fievre, fris- 
sons, sueurs, cephalees, myalgies (muscles du 
dos), douleurs a la mobilisation des globes 
oculaires, parfois prostration. Les signes gene- 
raux diminuent quand apparaissent les signes 
respiratoires : toux, brulures retrosternales, 
obstruction nasale ou rhinorrhee, douleurs 
pharyngees. 



PREVENTIF 

Vaccination annuelle avant I'arrivee de I'epi- 
demie. Des medicaments sont disponibles 
pour enrayer une epidemie ou traiter des su- 
jets contacts non vaccines par des inhibiteurs 
de la neuraminidase actifs sur les grippes A 
et B : zanamivir, oseltamivir (ces inhibiteurs 
sont efficaces contre le virus de la grippe 
aviaire qui possede une neuraminidase iden- 
tique a celle des virus plus anciens). 

CURATIF 

Traitement symptomatique : 

• Repos au lit (arret de travail). 

• Hydratation abondante per os ou IV en cas 
d'alimentation impossible. 

• Antipyretiques (ASPIRINE ou paracetamol). 

• Decongestionnant nasal (ACTIFED). 

• Pas d'antibiotherapie preventive. 
Traitement des surinfections bacteriennes par 
antibiotiques. 

Traitement specifique par des inhibiteurs de 
la neuraminidase (oseltamivir, zanamivir) 
actifs sur les grippes A et B (diminue la duree 
des symptomes de quelques jours sans preve- 
nir les complications). 



PRONOSTIC 



II depend du terrain et de la survenue de com- 
plications. Les pneumonies grippales peuvent 
engendrer une forte mortalite meme chez les 
sujets jeunes. Les surinfections bacteriennes 
sont frequentes sur terrain fragilise (sujets 
ages, insuffisance pulmonaire ou cardiaque). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les tests diagnostiques sont onereux et reser- 
ves a I'epidemiologie. Des signes cliniques 



compatibles chez un sujet non vaccine en pe- 
riode epidemique suffisent au diagnostic. 



^ SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



• Amelioration des symptomes, qui durent 
classiquement entre 5 et 10 jours. 

• Surveiller I'apparition d'une deshydratation 
chez les sujets qui s'alimentent mal. 

• Surveiller les complications respiratoires (dys- 
pnee, detresse respiratoire) et la survenue de su- 
rinfection bacterienne (crachats purulents). 



Vaccination chaque hiver des sujets a risque, 

des personnels soignants ou susceptibles de 

contaminer des sujets fragiles, du personnel 

de I'industrie du voyage, navigants et certains 

voyageurs. 

Port de masque en cas d'epidemie. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIVIRAL ANTIGRIPPAI 

■ Zanamivir 



RELENZA 



2 inhalations orales de 5 m£ 
pendant 5 j 



*2/j 



20 doses de 5 mg 
+ systeme pour 
inhalation 



22,79 



NR 



l,U 



lOseltamivir 



TAMIFLU 


Traitement curatif : 


1 fl. susp. buv. 


24,85 


I 


35% 


24,85 


A. et E. > 40 kg : 75 mg x 2/j 


1 2 mg/mL 










E.< 15 kg: 30 mgx 2/j 


10 gel. 75 mg 


24,85 


I 


35% 


2,49 


15-23 kg: 45 mgx 2/j 












24-40 kg : 60 mg x 2/j 












Traitement preventif : 












A. et E. > 13 ans : 75 mg/j 












E.<15kg:30mgx 1/j 












15-23 kg: 45 mgx 1/j 












24-40 kg : 60 mg x 1/j 












> 40 kg : 75 mg x 1/j 













Proprietes 

Inhibiteurs de la neuraminidase du virus de la 
grippe actif sur les souches A et B. lis permet- 
tent d'eviter la contamination, de reduire les 
symptomes et devolution de 1 a 1 ,5 j chez les 
malades febriles (T > 37,8°C). Ces molecules 
sont actives sur le virus de la grippe aviaire. 

Pharmacocinetique 

Zanamivir : en inhalation par la bouche, pas- 
sage systemique entre 2 et 20 %, liberation lo- 
cale elevee (oropharynx 70-87 %, pulmonaire 
8-21 %), pas de metabolisme hepatique ni re- 
nal, elimination urinaire sous forme active. 



Oseltamivir : biodisponibite de 80 %, meta- 
bolisme hepatique en derive actif, excretion 
dans les urines sous forme active et inactive. 

Indications 

Traitement de la grippe A et B chez I'adulte 

et I'enfant age de plus de 1 an (oseltamivir) 

ou de I'adulte et de ['adolescent age de plus 

de 12 ans (zanamivir). 

A debuter dans les 48 premieres heures apres 

I'apparition des symptomes. 

Traitement preventif (oseltamivir) apres un 

contage chez I'adulte et I'adolescent age de 

plus de 13 ans a risque de complications. 



' LLI ■ 



< 



768 



Grippe 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement : innocuite non de- 

montree. 

Enfant de moins de 12 ans (zanamivir). 

Precautions d'emploi 

Sujets asthmatiques ou atteints d'autres affec- 
tions respiratoires chroniques : risque de 
bronchospasme necessitant de disposer d'un 
traitement bronchodilatateur a action rapide 
et de consulter en urgence (zanamivir). 
Insuffisance renale : zanamivir pas d'adapta- 
tion des doses, oseltamivir reduire la dose 
curative a 75 mg/j et la dose preventive a 
75 mg un jour sur 2 en cas de clairance de 
creatinine entre 10 et 30 mL/min. 



Insuffisance hepatique : pas de donnees. 

Sujets ages : pas d'adaptation des doses. 

Informer les malades de I'usage de Pinhala- 

teur (zanamivir). 

Risque de selection de souches virales resis- 

tantes. 

Effets secondaires 

Zanamivir : bronchospasme Id. precautions 
d'emploi), reactions allergiques dont cedeme 
de la face et du larynx. 
Oseltamivir : nausees et vomissements. 

Interactions medicamenteuses 

Mai connues. 



VACCINANTIGRIPPA 
iVaccin antigrippal 



IMMUGRIP 



A. et E > 10 ans : 1 inj. de 0,5 mL 
E. < 10 ans : 2 inj. de 0,25 mL a 
1 mois d'intervalle 



1 ser. 0,5 mL 



6,25 



65% 



6.25 



MUTAGRIP 



Idem 1MMUGRIP 



1 ser. 0,5 mL 
10 ser. 0,5 mL 



6,25 
69,49 



65% 
NR 



6,25 

6,95 



AGRIPPAL 



Idem MMUGRIP 



1 ser. 0,5 mL 



6,25 



65 % 6,25 



■ Vaccin antigrippal + vaccin antitetanique 








TETAGRIP 


1 inj. SC ou IM 1 ser. 0,5 mL 


7,96 | 


65% 


7,96 



Proprietes 

Melange inactive de serotypes prevalents 
cultive sur ceufs embryonnes, adapte cha- 
que annee aux donnees epidemiologiques, 
efficace 10-15 j apres la vaccination. 

Indications 

Tout sujet age de plus de 6 mois a risque de 

complications : 

- sujets de plus de 65 ans ; 

-sujets en institution ; 

-affection chronique : broncho-pulmonaire, 

cardiaque, renale, diabete ; 



- enfants et adolescents recevant de I'aspirine 
au long cours (risque de syndrome de Reye) ; 
-femmes enceintes de 2 ou 3 trimestres au 
moment de I'epidemie ; 

-maladie metabolique, diabete, hemoglobino- 
pathie, immunodeprime (infection par le VIH) ; 

- personnel susceptible de transmettre la 
grippe a des sujets a risque de complications ; 

- sujets au contact de tres jeunes enfants ; 

- professionnels de sante ; 

- personnel navigant des bateaux de croisiere et 
des avions, et personnel de I'industrie des voya- 
ges accompagnant les groupes de voyageurs ; 

- sujets actifs desirant se premunir. 



Contre-indications 

Allergie aux proteines de 1'oeuf. 

Precautions d'emploi 

Ne pas vacciner en cas de fievre elevee ou de 

maladie infectieuse evolutive. 

Eviter de vacciner pendant le 1 ei trimestre de 

la grossesse. 

Agiter avant I'emploi. 

A conserver entre + 2 et + 8 °C. 

Effets secondaires 

Benins : douleur et inflammation locales 
(20 %), fievre moderee pendant 12-48 h avec 
myalgies, sensation de malaise, cephalees. 

Interactions medicamenteuses 

Compatible avec le vaccin antitetanique. 



NB : Les vaccins antigrippaux sont 
rembourses par la securite sociale a 65 % 
pour les personnes agees de 70 ans ou plus 
ou les personnes atteintes des affections de 
longue duree [diabete insulino-dependant ou 
non insulino-dependant ne pouvant etre 
equilibre par le seul regime ; accident 
vasculaire cerebral invalidant ; nephropathie 
chronique grave et syndrome nephrotique pur 
primitif ; forme grave d'une affection 
neuromusculaire (dont myopathie) ; 
mucoviscidose ; cardiopathie congenitale mal 
toleree, insuffisance cardiaque grave et 
valvulopathie grave ; insuffisance respiratoire 
chronique grave ; deficit immunitaire primitif 
grave necessitant un traitement prolonge, 
infection par le virus de 1'immunodeficience 
humaine ; drepanocytose homozygote 
(anemie hemolytique congenitale par 
hemoglobinopathie)]. 



HERPES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les virus herpetiques humains HSV-1 et HSV- 
2 sont responsables d'infections cutanees et 
muqueuses transmises par contact interhu- 
main(oral pour HSV-1 et genital pour HSV-2). 

CAUSES ET MECANISMES 

Apres une pri mo- infection habituellement 
asymptomatique, les virus persistent a I'etat la- 
tent dans les racines nerveuses sensitives, lis 
peuvent donner des recurrences, parfois tres fre- 
quentes et invalidantes, souvent declenchees 
par un facteur identifie (le stress, le soleil, la fie- 
vre, les regies). Le portage asymptomatique est 
une source frequente de contamination. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Primo-infection orale : asymptomatique ou 
gingivostomatite douloureuse. Cuerison en 
10-1 4 jours. 



• Primo-infection genitale : souvent doulou- 
reuse, complications nerveuses rares. 

• Primo-infection oculaire : keratite, blepha- 
rite, conjonctivite. La keratite met en jeu le 
pronostic visuel. 

• Encephalite herpetique : rare et grave, une 
des plus frequentes encephalites virales. 

• Recurrences : dans les memes sites que les 
primo-infections. 

• Autres : meningites, panaris, ano-rectite, 
erytheme polymorphe. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Un doute diagnostique peut necessiter la de- 
tection du virus (culture ou mise en evidence 
d'ADN) ou de I'effet pathogene (cytodiagnos- 
tic) ; la serologie n'est utile que dans les 
primo-infections. 

TRAITEMENT 

Le traitement depend de I'immunodepression, 
du site et de la gravite de ['infection : 



' LLI ■ 



< 



• L'efficacite des traitements locaux par 
creme est discutee. 

• En cas d'indication therapeutique, il faut 
preferer un traitement par voie generale. 

• Les encephalites sont des urgences thera- 
peutiques a traiter par voie veineuse. 



PRONOSTIC 



Guerison habituelle sans sequelles sauf kera- 
tite, encephalite (mortalite >60%) et infec- 
tion de I'immunodeprime. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Crattage des lesions pour la detection virale 
dans le liquide de vesicule, frottis ou apposi- 
tion. 

• Utiliser des milieux de transport en cas de 
culture de virus ou adresser le malade au la- 
boratoire de virologie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Desinfecter les lesions cutanees avec un anti- 
septique [cf, Antiseptiques p. 749). 
Administrer le traitement per os le plus tot 
possible (diminution du benefice apres 72 h). 
Par voie IV, I'aciclovir doit s'administrer par 
perfusion lente d'une heure toutes les 8 h. Le 



produit peu cristalliser dans le rein si le ma- 
lade n'est pas bien hydrate. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Diminution des symptomes (lesions, dou- 
leurs, etc.). 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveiller la creatinine sanguine en cas de 
traitement par voie generale. 
L'insuffisance renale est la principale compli- 
cation de I'aciclovir. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Ne pas frotter les lesions : risque d'auto-ino- 
culation. 

Traitement precoce des poussees. 
Discuter un traitement preventif en cas de re- 
currences frequentes douloureuses. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTI-HERPETIQUES 
lAciclovir 



ZOVIRAX 


ZOVIRAX per os 
En 5 prises per os 
A. et E. : 1 000 mg a 4 000 mg 


25 cp. 200 mg 

25 mes. a 200 mg (susp. 

buv. a 200 mg/5 mL) 

35 cp. 800 mg 

1 8 mes. a 800 mg (susp. 

buv. a800mg/10mL) 


20,57 
27,25 

68,19 
50,21 


1 
I 

I 
I 


65% 
65% 

65% 
65% 


0,82 
1,09 

1,95 
2,79 


ZOVIRAX pommade OPH 

En 5 appl./j 

Appliquer en massant legerement les 

lesions 


1 tube (4,5 g) 


8,82 


1 


65% 


8,82 



ZOVIRAX creme a 5 % 

En 5 appl./j 

Appliquer en massant legerement les 

lesions 



ZOVIRAX injectable 

En perfusions IV toutes les 8 h 

A. : 30 mg/kg/j 



1 tube de 2 g 
1 tube de 10 g 



1 fl. 250 mg + syst + aig. 
1 fl. 500 mg + syst. + aig. 
1 fl. 250 mg + syst. + aig. 
1 fl. 500 mg + syst. + aig. 



12,24 
14,83 



16,22 
30,78 
16,22 
30,78 



NR 
35% 



65% 
65% 
65% 
65% 



12,24 
14,83 



16,22 
30,78 
16,22 
30,78 



I Valaciclovir 



ZELITREX 



Zona : 1 000 mg x 3/j per os pendant 
7 j a debuter dans les 72 h 



10 cp. 500 mg 
42 cp. 500 mg 
112 cp. 500 mg 



28,12 
102,97 
272,97 



65% 
65% 
65% 



2,81 
2,45 
2,44 



I Famciclovir 



ORAVIR 


1 cp. x 3/j pendant 7 j a debuter dans 
les 72 h 


21 cp. 500 mg 


108,14 


I 


65% 


5,15 



Proprietes 

Analogues nucleosidiques de (a guanine qui 
doivent etre phosphoryles en derives triphos- 
phates pour inhiber I'ADN polymerase virale. 
La 1 re phosphorylation est realisee principale- 
ment par la thymidine-kinase virale ce qui ex- 
plique que ces medicaments se concentrent 
specifiquement dans les cellules humaines in- 
fectees par un virus en cours de replication. 
Valaciclovir : prodrogue de Paciclovir. 
Famciclovir : prodrogue du penciclovir. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, intraveineux ou en topique, 
biodisponibilite per 05 de I'aciclovir : 20% 
du valaciclovir : 54 %, du penciclovir (apres 
absorption de famciclovir) : 77%, distribu- 
tion dans tout I'organisme de I'aciclovir 
(50 % des concentrations plasmatiques dans 
le LCR, 37 % dans I'humeur aqueuse), faible 
metabolisation (<15%), elimination renale 
de I'aciclovir et du penciclovir (85 %), pas- 
sage transplacentaire et dans le lait maternel 
(aciclovir), hemodialysable. 

Indications 

ACICLOVIR 

- Traitement preventif des recurrences herpe- 
tiques : greffes, herpes genital chez I'immuno- 



competent (> 6/an), erytheme polymorphe lie 
a HSV. 

- Traitement curatif de la primo-infection ge- 
nitale et des recurrences. 

-Traitement curatif de I'herpes et du zona 
ophtalmique (local) a commencer dans les 
24 premieres heures et a poursuivre 7 j. 

- Traitement des formes graves d'infections her- 
petiques (meningo-encephalite, herpes neona- 
tal, infections severes a Herpes simplex chez 
I'immunocompetent et I'immunodeprime). 

- Traitement curatif de la varicelle et du zona 
chez I'immunodeprime. 

ACICLOVIR, VALACICLOVIR, FAMCICLOVIR 

- Traitement du zona et prevention des dou- 
leurs post-zosteriennes (aciclovir, valaciclo- 
vir, famciclovir) a debuter dans les 72 h 
apres les premiers signes cutanes. 

Contre-indications 

Allergie a I'aciclovir, au ganciclovir, au va- 
laciclovir, au famciclovir ou au penciclovir. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : deconseille (inno- 
cuite non etablie). 

Insuffisance renale : adapter la dose d'anti- 
herpetique a la clairance de la creatinine : 
Aciclovir : 
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Hydatidose 



• 30-50 mL/min : 5 mg/kg toutes les 12 h ; 

• 10-30 mL/min : 5 mg/kg/j ; 

• < 10 mL/min : 2,5 mg/kg/j ; 

• hemodialyse : 5 mg/kg en fin de seance. 
Valaciclovir : 

• 15-30 mL/min : 2 g/j ; 

• < 15 mL/min : 1 g/j ; 

• hemodialyse : administrer la dose quoti- 
dienne apres la seance. 

Famciclovir : 

• 20-40 mL/min : 500 mg/24 h ; 

• < 10 mL/min : 500 mg/48 h ; 

• hemodialyse : 500 mg apres la seance. 



Effets secondaires 

Topiques : brulures et irritations muqueuses. 
Per os : nausees, diarrhees, rash, cephalees, 
neurotoxicity et nephrotoxicite (rares). 
Intraveineux : insuffisance renale (5 %), he- 
maturie, cristallurie, reactions au point d'in- 
jection, phlebites, hypotension, maux detete, 
lethargie, obnubilation, tremblements, confu- 
sion mentale, hallucinations, agitation, con- 
vulsions, coma. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 



HYDATIDOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hydatidose est due a I'infestation par un tae- 
nia du chien : Echinococcus granulosus. 

CAUSES ET MECANISMES 

Repartition mondiale avec une predilection 
pour les zones d'elevage du mouton : bassin 
mediterranean, Nouvelle-Zelande, sud-est de 
I'Australie, Europe centrale, Amerique du 
Sud. L'endemie diminue dans les pays qui 
operent un controle veterinaire. 
Le parasite realise un cycle entre le chien et 
un hote intermediate (habituellement le 
mouton). L'homme est un hote accidentel (cf. 
figure p. 773). 

Les kystes peuvent se developper dans la plu- 
part des organes : foie (63-70 %), poumons 
(15-25 %), cerveau (3 %), reins, rate, muscle, 
os. lis sont entoures d'une coque fibreuse et 
contiennent du liquide et de nombreux para- 
sites. Plusieurs organes sont envahis dans 
20 % des cas. 

DIAGNOSTIC 

Decouverte souvent fortuite a I'occasion 
d'une echographie abdominale; parfois, de- 



vant des douleurs de I'hypocondre droit, pru- 
rit, crises d'urticaire. 

Les examens d'imagerie sont essentiels : 
echographie ou scanner. La serologic a une 
tres bonne performance diagnostique. 

TRAITEMENT 

CHIRURGICAL 

II permet de retirer tous les kystes et d'eviter 
la dissemination. Drainage percutane possi- 
ble dans certains cas. 

MEDICAL 

L'albendazole (ZENTEL) permet d'ameliorer 

55 a 80 % des malades et d'en guerir 30 %. 

Le traitement medical est recommande en 
preoperatoire, dans les cas inoperables, dans 
les ruptures spontanees de kyste, dans les for- 
mes multikystiques et dans les 10 jours qui 
precedent un drainage percutane. 

PRONOSTIC 

Complications possibles : compression d'un 

organe de voisinage, rupture. 

Bon pronostic avec le traitement chirurgi- 

cal. 



Cycle parasitaire de Echinococcus granulosus 



Develop pement du protoscolex 
en vers adulte dans 
I'intestin du chien 





Ingestion du kyste et des protoscolex 
{formes infectantes) 





Kyste hydatique 
(foie, poumons, cerveau)' 



Mouton 

HOTE INTERMEDIATE 

Dissemination par voie sanguine 
(foie, poumon, cerveau) 

^^^ Eclosion d'embryons **" 
qui traversent I'intestin 




/ 



mgeres par 
moutons 



Dissemination par voie sanguine CEufs inqeres 

(foie, poumon, cerveau) Homme par I'homme 

HOTE ACCIDENTEL 



D'apres Color atlas and textbook of diagnostic micro-biology, 
Koneman EW et al, 5' ed., Lippincott. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Elle consiste en la surveillance du malade 
opere. 



La prevention est essentielle : lavage des 
mains en zone d'endemie avant le repas, la- 
vage des aliments cms avec de I'eau sterile 
ou pas de consommation, pas de contact avec 
les animaux (pelage des chiens). 
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ASEPSIE CUTANEE 2 

Definition LO 

n i 

L'asepsie cutan.ee consiste a eliminer la flore transitoire (staphylocoque aureus, enterobac- g 

teries, pseudomonas, spores de bacillus et de Clostridium) et reduire partiellement la flore ► <C 



residente (staphylocoques, corynebacteries, bacteries anaerobies) situees a la surface de la 

peau afin de reduire le plus efficacement le risque infectieux au cours des soins a caractere 

invasif et chirurgical. 

Elle se realise en plusieurs temps et s'adapte en fonction du risque infectieux potentiellement 

lie au geste a realiser. 

Le choix de l'antiseptique utilise doit etre adapte en fonction du patient notamment s'il est 

allergique a l'un des composants de l'antiseptique (exemple : l'iode). 

Methode 

Quels que soient le statut immunitaire du patient et le degre plus ou moins eleve du risque 

infectieux lie au soin dans tous les cas 1'application des precautions standard est incontour- 

nable. 

Rappel des precautions standard : 

• Lavage et/ou disinfection des mains : apres le retrait des gants, entre deux patients, deux 
activites. 

• Port de gants : les gants doivent etre changes entre deux patients, deux activites. lis sont 
obligatoires s'il y a risque de contact avec du sang, ou tout autre produit d'origine humaine, 
les muqueuses ou la peau lesee du patient, notamment a l'occasion de soins a risque de 
piqure (hemoculture, pose et depose de voie veineuse, chambres implantables, prelevements 
sanguins), lors de la manipulation de tubes de prelevements biologiques, linge et materiel 
souilles et lors de tout soin, lorsque les mains du soignant component des lesions. 

• Port de surblouses, lunettes, masques : si les soins ou manipulations exposent a un risque 
de projection ou d'aerosolisation de sang, ou tout autre produit d'origine humaine (aspira- 
tion, endoscopic, actes operatoires, autopsie, manipulation de materiel et linge souilles). 

• Materiel souille : concernant le materiel piquant/tranchant a usage unique, ne pas recapu- 
chonner les aiguilles, ne pas les desadapter a la main, deposer immediatement apres usage 
sans manipulation ce materiel dans un conteneur adapte, situe au plus pres du soin, et dont 
le niveau maximal de remplissage est verifie. 

• Concernant le materiel reutilisable : manipuler avec precaution le materiel souille par du 
sang ou tout autre produit d'origine humaine. Verifier que le materiel a subi un procede 
d'entretien (sterilisation ou disinfection) approprie avant d'etre reutilise. 

• Surfaces souillees : nettoyer et desinfecter avec un disinfectant approprie les surfaces 
souillees par des projections ou aerosolisation de sang, ou tout autre produit d'origine hu- 
maine. 

• Transport de prelevements biologiques, de linge et de materiels souilles : les prelevements 
biologiques, le linge et instruments souilles par du sang ou tout autre produit d'origine hu- 
maine doivent etre transported dans un emballage etanche, ferme. 

• En complement de ces precautions, certaines infections (ou suspicions d' infection) neces- 
skent la mise en oeuvre de precautions particulieres d'isolement geographique et/ou tech- 
nique visant a prevenir la transmission ou la diffusion des microorganismes dont le patient 
est porteur. II en est de meme pour les patients immunodeprimes afin de prevenir la trans- 
mission de microorganismes dangereux chez les patients en aplasie. 

L'antisepsie en 1 temps : 

Elle s'applique pour des gestes invasifs courts dont le risque infectieux est peu eleve : par 

exemple, un prelevement sanguin chez un patient immuno-actif, non infecte. 

II s'agit d'appliquer l'antiseptique choisi (chlorhexidine, alcool a 60°, BETAD!NE alcoolique) 

directement sur la zone cutanee a ponctionner en respectant le temps de sechage. 
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L'antisepsie en 4 temps : 

Elle s'applique pour des gestes invasifs d'exposition longue done a risque infectieux eleve 

telle que la pose d'un catheter peripherique. 

La detersion : il s'agit de laver la peau du patient avec un savon antiseptique de la meme 

gamme que 1'antiseptique utilise en quatrieme phase, en respectant le temps et le mode 

d'application. 

Le rincage : rincer la peau avec de l'eau ou du serum physiologique. 

Le sechage : secher avec des compresses steriles par tamponnement. 

L'application de 1'antiseptique choisi en respectant le temps de sechage. 

Exemples d'associations « savon antiseptique et antiseptique cutane » : 

• Pour un patient non allergique a l'iode : 

- savon antiseptique : BETADINE SCRUB ; 

- antiseptique associe : BETADINE DERMIQUE. 

• Pour un patient allergique a l'iode : 

- savon antiseptique : HIBISCRUB ou HIBITANE ; 

- antiseptique associe : chlorhexidine. 
L'antisepsie en 5 temps : 

Elle s'applique chez les malades immunodeprim.es avant tout geste invasif a tres fort risque 

infectieux, tels qu'une intervention chirurgicale, la pose d'un catheter central, la pose d'une 

aiguille de Huber sur chambre implantable. 

La detersion : il s'agit de laver la peau du malade avec un savon antiseptique de la meme 

gamme que 1'antiseptique utilise en quatrieme phase, en respectant le temps et le mode 

d'application. 

Le rincage : rincer la peau avec de l'eau ou du serum physiologique. 

Le sechage : secher avec des compresses steriles par tamponnement. 

Premiere application de 1'antiseptique choisi en respectant le temps de sechage. 

Deuxieme application de 1'antiseptique juste avant le geste chirurgical en respectant le temps 

de sechage. 



INFECTIONS NOSOCOMIALES 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Infection debutant plus de 72 h apres I'admis- 
sion a I'hopital et absente a ['entree. Toute- 
fois : 

• toute fievre acquise a I'hopital n'est pas ne- 
cessairement infectieuse ; 

• toute infection nosocomiale n'est pas ne- 
cessairement iatrogene. 



Rechercher des germes dans les sites possibles : 
catheters, urines, poumons, site operatoire. 
Ne pas traiter systematiquement toutes les 
bacteries isolees (par exemple, bacteriurie 
asymptomatique sur sonde urinaire, hemocul- 
ture isolee a staphylocoque coagulase nega- 
tive). 

Toute infection nosocomiale n'est pas neces- 
sairement a bacterie multiresistante (BMR). 



' LLI ■ 
3 F 



< 



Infections nosocomiales 



CAUSES ET MECANISMES 

Le plus souvent, il s'agit d'une infection de 
site : dispositif intravascular, ventilation me- 
canique, infection sur sonde, etc. La transmis- 
sion manuportee est la principale source 
d'acquisition de microbes responsables de- 
fections nosocomiales. 

TRAITEMENT 

PREVENTIF 

• Friction hydro-alcoolique des mains seches 
jusqu'a evaporation du produit: avant et 
apres chaque contact, entre deux malades, 
avant tout geste invasif necessitant une tech- 
nique aseptique (sondage urinaire, catheter 
peripherique). 

• Lavage simple lors des gestes de la vie cou- 
rante et en cas de souillures visibles. 

• Lavage chirurgical : avant toute interven- 
tion chirurgicale, acte interventionnel, pose 
de catheter central. 

• Ne pas recapuchonner les aiguilles, utilisa- 
tion de containers pour le materiel souille. 

• Reduire le nombre et la duree des cathete- 
rismes (intravascular, vessie) et de la venti- 
lation mecanique. Pas de sondage vesical 
aller-retour pour prelevements d'urines. Ma- 
nipulation sterile et disinfection des orifices 
et du materiel. Retrait precoce du materiel in- 
fecte. 



• Utilisation de materiel a usage unique et de 
dispositif clos (drainage vesical), ports de 
gants steriles, si necessaire. Sterilisation du 
materiel reutilisable (bloc operatoire, ventila- 
teurs, endoscopes). 

• Pratiquer une disinfection de la peau et des 
muqueuses avant un geste invasif {cf. Antisep- 
tiques p. 749). 

• Isolement des malades porteurs de bacteries 
multiresistantes (staphylocoques meti-R, ente- 
robacteries multiresistantes), de parasites cu- 
tanes transmissibles, de pathogenes 
respiratoires contagieux (tuberculose). 

• Prelevements systematiques en reanimation 
(ecouvillonnage rectal et cutane). 

• Collaboration etroite avec le service d'hy- 
giene et de microbiologie. 

• Controle de la prescription des antibioti- 
ques. 

CURATIF 

• Initialement a large spectre puis reajuste 
aux resultats bacteriologiques (cf. tableaux 
p. 776). 

• Tenir compte du risque de BMR et du site 
infecte. 

• Determiner la source de contamination 
(auto-infection, manuportage, environne- 
ment) et eradiquer les reservoirs de BMR. 



Microbes frequemment responsables d'infections nosocomiales 



Infections urinaires 


Pneumopathies 


Infections 
sur catheter 


E. coli (penicillinase) 

Enterocoque 

P. aeruginosa 

Klebsiella, Enterobacter, 

Serratia 

Candida 


Bacilles Gram negatifs 
(60 %) : Pseudomonas 
(30 %), Acinetobacter, 
Klebsiella, Enterobacter, 
Serratia 

Staphylocoques 
Champignons : Candida 
(10%) 

Pneumocoques 
et Haemophilus 
Plurimicrobiennes 
(30 % a 40 %) 


Staphylocoques 
(30% a 50%) 
Bacilles Gram negatifs 
Candida 



Infections nosocomiales 



Antibiotherapie empirique des pneumopathies nosocomiales 



Pneumopathie precoce 

(< 1 semaine) 

Pas d'antibiotherapie 


Enterobacteries 
Haemophilus 
Streptocoques 
Staphylocoque meti-S 


Amoxicilline-acide 
clavulanique 
ou cefotaxime 
ou ceftriaxone 

± aminoside ou quinolones 


Pneumopathie precoce 
(< 1 semaine) 
Antibiotherapie prealable 


Enterobacteries 

Pseudomonas 

Streptocoques 

Haemophilus 

Staphylocoque 


Piperacilline- 

tazobactam 

ou ticarcilline-acide 

clavulanique 

+ aminoside 


Pneumopathie tardive 

(> 1 semaine) 

Pas d'antibiotherapie 


Enterobacteries 
Staphylocoque (± meti-R) 
Pseudomonas, 
Streptocoques 


Piperacilline- 

tazobactam 

ou ticarcilline-acide 

clavulanique 

+ aminoside 


Pneumopathie tardive 
(> 1 semaine) 
Antibiotherapie prealable 


Pseudomonas 
Enterobacteries resistantes 
Staphylocoque meti-R 
Acinetobacter, 
Streptocoques 


Ceftazidime 
ou imipeneme 
+ aminoside 
+ vancomycine 



Antibiotherapie empirique des infections urinaires nosocomiales symptomatiques 



Pas de suspicion 

de bacteries multiresistantes 


Enterobacteries 


Cefotaxime 
ou ceftriaxone 

ou fluoroquinolone 
+ amikacine 


Suspicion de bacteries 
multiresistantes 
Manipulation urinaire 


Enterobacteries 
multiresistantes 
Pseudomonas 
Acinetobacter 


Ceftazidime 

ou piperacilline- 

tazobactam 

ou ticarcilline-acide 

clavulanique 

ou imipeneme 

+ amikacine 



Antibiotherapie empirique des infections sur catheter vasculaire* 



Catheter veineux 


Retrait du catheter + culture 


Antibiotherapie si signes 


peripherique ou arteriel 




generaux ou neutropenie 

Neutropenic : 

vancomycine 

+ antipyocyanique 

Immunodepression : 

vancomycine 

Immunocompetent : 

pas d'antibiotique 

si resolution spontanee 
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Antibiotherapie empirique des infections sur catheter vasculaire* 



Thrombophlebite septique 


Retrait du catheter + culture 


Vancomycine puis 
antibiotherapie adaptee 
pendant > 14 jours 
apres le retrait 


Catheter central de courte 
duree 


Signes locaux : retrait 
du catheter + culture 


Pas d'antibiotherapie 
si resolution spontanee 
(sauf choc septique) sinon : 
comme ci-dessus 




Signes septiques sans signes 
locaux 


Changement sur guide 
et retrait secondaire 
en cas de culture positive 
du l er catheter 



"Proposition du groupe de travail du bureau de la Societe de pathologie infectieuse de langue francaise (1992). 



EXAMENS 



FICHEINFIRMIERE 



Retirer les catheters veineux et les mettre en 
culture, examen cytobacteriologique des uri- 
nes, prelevements respiratoires, hemocultu- 
res, examen et cultures de liquides de 

ponction, de collection ou d'abces. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
Infection urinaire 

Elle survient presque toujours sur sondage ve- 
sical. 

Bacteriurie asymptomatique 
Ne pas traiter, retirer la sonde et controler les 
urines a 48 h. Traiter en cas de persistance. 
Infection urinaire symptomatique 
Temperature > 38 °C, imperiosites, pollakiu- 
rie, tension sus-pubienne. Traitement pendant 
7-10 jours. Associer un aminoside a la phase 
aigue. Relais per os. 

Infection sur dispositif intravasculaire 
Signes locaux d'infection de catheter 
Orifice purulent, infection du trajet de tunne- 
lisation. 

Signes generaux sur catheter 
Signes de sepsis, hemocultures positives a sta- 
phylocoque, Candida, bacilles Cram". 
Retrait du materiel et mise en culture 
• Contamination : culture du catheter 



< 10 3 /mL, pas de signes cliniques. 

• Colonisation : culture du catheter > 10 3 /ml_, 
pas de signes cliniques. 

• Infection clinique : culture > 107mL et si- 
gnes cliniques locaux ou generaux. 

• Bacteriemie sur catheter : culture > 10 3 /mL 
et bacteriemie au meme germe. 

Infection respiratoire 

Devant des opacites parenchymateuses re- 
centes, evolutives : 

• et identification d'une bacterie dans un pre- 
levement bacteriologique de bonne qualite 
(lavage alveolaire, prelevement distal protege 
ou brassage bronchique) ; 

• ou deterioration de la gazometrie, secretions 
bronchiques purulentes chez un malade ventile, 
temperature > 38 °C, hemocultures positives ; 

• ou serologie microbienne positive. 

Traitement initial 

Cf. tableaux p. 776. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Signes vitaux, site infecte, nature et tarisse- 

ment des secretions, ecoulement, pus. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Maintenir une hygiene quotidienne, respecter 
les consignes hospitalieres (isolement), hy- 
giene des mains des visiteurs. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

INFECTIONS NOSOCOMIALES : PREVENTION 

Definition 

La prevention des risques de transmissions manuportees et/ou aeroportees des infections 

nosocomiales touche plusieurs secteurs et acteurs de soins. 

Des precautions, dites « precautions standard » et d'autres plus particulieres sont en 1'occur- 

rence a respecter de facons unanimes et rigoureuses. 

La prevention concerne done : 

• l'ensemble des personnels des etablissements de sante ; 

• les patients ; 

• l'entourage des patients ; 

• l'environnement (surfaces, circuits d'eau, l'air). 
Methode 
Prevention des risques infectieux par manuportage ou aeroportage aupres des personnels : 

• Realiser une friction hydro-alcoolique des mains avant et apres chaque soin, entre deux 
patients, apres le retrait des gants et entre deux activites. 

• Verifier que chaque chambre dispose d'un flacon de solution hydro-alcoolique ouvert de- 
puis moins de 2 mois. 

• Realiser la decontamination et la disinfection des materiels apres chaque utilisation : ste- 
thoscope, marteau, chariot de soins. 

• Concernant le port des gants : les gants doivent etre changes entre deux patients et entre 
deux activites. 

• Chaque personnel doit porter une tenue propre, les blouses ou pyjamas des personnels 
doivent etre changes chaque jour. 

• Ne pas porter de bijoux : ni montre au poignet, ni bracelet, ni bague (seule 1'alliance est 
accepr.ee). 

• Les prelevements biologiques, le linge et les materiels souilles de sang ou tout autre produit 
d'origine humaine doivent etre transported dans un emballage etanche, ferme. 

• Les dispositifs medicaux steriles et invasifs sont soumis a des reglementations strides a 
respecter lors de la pose (mesures d'asepsie et precautions d'usage), de la surveillance, la 
maintenance (catheter, sondes) et lors de leur retrait. 

• Le depistage systematique de GMR (germes multiresistants) aupres des patients admis en 
reanimation par exemple entre dans la procedure de prevention des risques d'infections no- 
socomiales. 

Prevention des risques infectieux par manuportage ou aeroportage aupres des patients et leur 
entourage : 

• Les patients porteurs de germes identifies comme resistants ou contagieux doivent etre 
installes de facon isolee en chambre seule tout en instaurant un protocole specifique pour 
eviter la transmission du germe aupres d'autres patients : ce sont les isolements septiques jjjjj 
(cf. Fiche technique Isolements) definis selon le germe en cause comme « isolement de con- <-> 
tact », « isolement a gouttelettes », « isolement air ». lis necessitent, selon le germe en cause u_ 
le port systematique de blouse de protection, de gants a usage unique, de masque, de char- ? 
lotte, voire de surchaussures. i/l 

LU 

• Les patients et leur entourage doivent etre informes et eduques au respect de la procedure q 
instauree tout comme le personnel est oblige de la suivre. ► <C 

< 
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• Les patients immunodeprimes doivent egalement etre installes de facon isolee en chambre 
seule tout en instaurant un protocole specifique de protection pour eviter au patient d'etre 
au contact du moindre germe : ce sont les « isolements protecteurs » (cf. Fiche technique 
Isolements). lis necessitent le port systematique de blouse de protection, de gants a usage 
unique, de masque, de charlotte et de surchaussures. 

• Afin de purifier l'air au maximum, des appareils de type « Plasmair » sont specialement 
concus aujourd'hui pour traiter l'air d'une chambre et detruire le maximum de germes con- 
tenus dans l'air ambiant. 

Prevention des risques infectieux lies a I'environnement (surfaces, eau et air) : 

• Le bionettoyage de 1'ensemble de I'environnement des services et des chambres doit etre 
realise au moins une fois par jour. 

• Les paillasses des postes de soins et les chariots de soins doivent etre decontamines apres 
chaque activite de soins. 

• L'environnement des patients (lit adaptable, chevet, fauteuils...) doit etre nettoye et desin- 
fecte avec un disinfectant approprie quotidiennement, voire davantage apres chaque 
souillure. 

• Les circuits d'eau, et ventilation font 1'objet de controles tres reguliers par les services tech- 
niques des etablissements. 

• Les douches et les robinets sont tous munis de filtres antilegionelloses a renouveler men- 
suellement. 

Chaque annee des audits obligatoires sont menes par les equipes operationnelles d'hygiene 
(EOH) des etablissements issues des comites de lutte contre les infections nosocomiales 
(CLIN) afin d'etudier 1'evolution des risques nosocomiaux dans chaque service et mettre en 
ceuvre des actions de progression afin de les reduire le plus possible. 

( FICHE TECHNIQUE j 

ISOLEMENTS 

Definition 

Les isolements sont instaures dans le but d'eviter la transmission manuportee ou aeroportee 

de germes specifiques afin de limiter les risques d'infections nosocomiales. lis repondent a 

un double interet : collectif et individuel et sont soumis a reglementation. 

Les procedures qui decrivent les differents types d'isolement sont done a suivre par tous, 

personnels soignants, visiteurs et patients afin d'en assurer leur efficacite. 

Deux grands types d'isolements existent : 

• les isolements septiques : instaures chez des patients porteurs de germe(s) resistant(s), con- 
tagieux pour eviter leur propagation aupres d'autres patients ; 

• les isolements protecteurs : instaures pour proteger les patients immunodeprimes de ger- 
mes qui leur seraient nocifs. 

Methode 

Les recommandations a suivre sont synthetisees dans le tableau suivant : cf. tableau p. 781. 

Conseils 

Prendre le temps de bien expliquer le principe du dispositif a installer au patient concerne 
pour obtenir sa compliance et surtout eviter une source d'angoisse supplementaire. 
Eduquer les visiteurs au bon respect de la procedure. 
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Maladie de Lyme 



MALADIE DE LYME 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La maladie de Lyme est une infection par un 
spirochete du genre Borrelia (especes B. bur- 
gdorferi, B. garinii ou B. afzelii). 

CAUSES ET MECANISMES 

Maladie transmise par une tique du complexe 
Ixodes, de distribution mondiale ; la contami- 
nation est plus frequente entre le printemps et 
le debut de I'automne. De nombreux ani- 
maux composent le reservoir de la maladie 
(cervides, petits rongeurs). 

DIAGNOSTIC 

INFECTION LOCALISEE 

Caracterisee par un erytheme chronique mi- 
grant, chaud mais indolore, centre par la mor- 
sure de la tique et s'etendant de facon 
centrifuge ; guerison en 3-4 semaines. 
Presence de signes generaux ou d'une adeno- 
pathie regionale ou une conjonctivite. 

INFECTION DISSEMINEE 

Douleurs osteoarticulaires (80 % des cas non 
traites entre quelques semaines et 2 ans) ; ma- 
nifestations cardiaques (bloc de conduction 
voire BAV complet) ; manifestations neurolo- 
giques (cephalees, meningite, encephalite, ra- 
diculonevrite). 



INFECTION PERSISTANTE 

Oligoarthrite, acrodermatite, lymphocytome cu- 
tane, atteintes neurologiques ou psychiatriques. 

TRAITEMENT 

PREVENTIF 

Mesure de prevention : cf. Fiche infirmiere 
p. 783. 

En cas de decouverte de tique gorgee de sang, 
doxycycline 200 mg en dose unique dans les 
36 h apres le contact. 

CURATIF 

• Infection precoce de I'adulte : amoxicilline 
500 mg 3 fois/j ou doxycycline 1 00 mg 2 fois/j 
pour 14-21 jours. 

• Infection precoce de I'enfant (age < 8 ans) : 
amoxicilline 20 mg/kg/j en 3 doses/j ou cefu- 
roximeaxetil 125 mg 2 fois/j pour 14-21 jours. 

• Arthrite : amoxicilline 500 mg 4 fois/j pour 
30-60 jours; doxycycline 100mg 2 fois/j 
pour 30-60 jours. 

• Atteinte neurologique : ceftriaxone 2 g/j 
pour 14-28 jours. 

• Paralysie faciale isolee : traitement per 05. 

PRONOSTIC 

La plupart des infections precoces guerissent 
avec une seule cure d'antibiotique. Les 
echecs necessitent un second traitement. 



EXAMENS 



;HE INFIRMIERE 



Rares anomalies : cytolyse hepatique et LDH. 
Le serodiagnostic est peu sensible (faux ne- 
gatifs) et peu specifique a cause de faux po- 
sitifs en relation avec les autres spirochetes 
{T. pallidum). Recherche d'anticorps dans le 
LCR ou le liquide articulaire. La PCR est a 
I'essai. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration des signes cliniques. Pas de sur- 
veillance biologique specifique. 

EFFETS SECONDAIRES 

Environ 15 % des malades developpent une 

reaction allergique en debut de traitement. 



' LLI ■ 
3 f 



► < 



p. EDUCATION ET CONSEILS 

Portde chapeau, manches longues, pantalons 
dans les chaussettes, utilisation de repulsifs 



contenant du DEET (INSECT-ECRAN) sur la 

peau et les vetements. 

Apres la promenade, rechercher des tiques et 
les retirer le plus vite possible en utilisant un 
kit d'extraction disponible en pharmacie. 



PALUDISME 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



PROPHYLAXIE 



Le paludisme est une maladie parasitaire en- 
demique due a un protozoaire du genre Plas- 
modium. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les Plasmodium sont transmis par un vecteur 
— I'anophele — qui est present dans les re- 
gions intertropicales. 

L'espece P. falciparum est la plus repandue, 
responsable de plus de 80 % des paludismes 
d'importation, et la seule capable d'entrainer 
des acces graves (pernicieux) potentielle- 
ment mortels. C'est a elle que s'adresse la 
prophylaxie medicamenteuse. L'augmenta- 
tion de la consommation des antipaludeens 
est responsable de la selection de nombreu- 
ses souches resistantes a la chloroquine 
(chloroquinoresistance) et, dans une moin- 
dre mesure, aux autres antipaludeens. Les 
pays sont repartis selon la resistance a la 
chloroquine : 

• groupe 1 : majorite de souches sensibles a 
la chloroquine ; 

• groupe 2 : < 50 % de souches resistantes ; 

• groupe 3 : > 50 % de souches resistantes. 
Trois autres especes sont pathogenes pour 
I'homme : vivax (Asie, Amerique, Afrique), 
ovale (Afrique) et malariae (rare). A la diffe- 
rence de falciparum, elles n'entrainent pas 
d'acces pernicieux, peuvent donner des re- 
currences et restent sensibles a la chloroquine 
a de rares exceptions pres pour P. vivax (en 
Asie et Oceanie). 



Tout voyageur en zone d'endemie doit bene- 
ficier d'une consultation medicate afin de re- 
cevoir les conseils generaux et une evaluation 
du risque palustre qui depend de la region vi- 
sitee, de la duree du sejour et du type d'ex- 
position. La prophylaxie doit combiner des 
mesures de protection contre les piqures 
d'anopheles et une chimioprophylaxie des le 
coucher du soleil. 

MESURES DE PROTECTION 
CONTRE LES PIQURES 

Systematiques et efficaces contre les quatre 
especes plasmodiales : 

• port de vetements longs ; 

• applications d'insectifuges contenant 35- 
50 % de DEET (INSECT-ECRAN) sur la peau 
ou les vetements (duree d'action 2-5 h) ; 

• utilisation d'insecticide en diffuseur electri- 
que, en bombe, en tortillons ; 

• utilisation de moustiquaires impregnees 
d'insecticide (K-OTHRINE) ; 

• I'air conditionne est une excellente preven- 
tion. 

PROPHYLAXIE MEDICAMENTEUSE 

Dirigee essentiellement contre P. falciparum. 
Diminue le risque d'acces palustre sans I'an- 
nuler : tout acces febrile pendant le sejour ou 
apres le retour doit etre considere comme pa- 
lustre jusqu'a preuve du contraire. 
Le paludisme d'importation a augmente en 
France de 3 000 cas en 1998 a 8 000 cas en 
2000. Le risque varie selon les regions : plus 
de 95 % des malades reviennent d'Afrique 



tropicale, le reste vient d'Amerique, d'Asie et Prophylaxie a debuter la veillede I'exposition 
du Pacifique. sauf LARIAM (tester la tolerance 8-1 jours 

Pres de 90 % des acces surviennent moins avant I'arrivee en zone endemique). 
d'un mois et 5 % des acces plus de deux mois 
apres exposition. 



Traitement 


Groupe de 
resistance 


Schema 


Debut 

AVANT LE 
DEPART 


Arret apres 
le retour 


Chloroquine (nivaquine) 


1 


1 cp./j 


1 jour 


4 semaines 


Chloroquine + proguanil 

(SAVARINE) 


2 


1 cp./j 


1 jour 


4 semaines 


Atovaquone + proguanil 

(MALARONE) 


2 ou 3 


1 cp./j 


1 jour 


7 jours 


Mefloquine (LARIAM) 


3 


1 

cp./semaine 


8a 

10 jours 


3 semaines 


Doxycycline (doxypalu) 


3 


1 cp./j 


1 jour 


4 semaines 



PAYS DU GROUPE 



Afrique 


Afrique du Sud (sauf nord-est), Algerie*, Cap Vert*, Egypte, He Maurice*, 
lie de la Reunion, lie Sainte-Helene, iles Seychelles, Lesotho, Libye, 
Maroc*, Tunisie 


Amerique 


Toutes les villes (sauf Amazonie), Antigua et Barbuda, Antilles 
neerlandaises, Argentine sud, Bahamas, Barbade, Bermudes, Bresil (sauf 
Amazonie), Canada, Chili, Cuba, Dominique, Etats-Unis, Guadeloupe, 
Grenade, Guyane francaise (zone cotiere), lies Caimans, lies Malouines, 
lies Vierges, Jamaique, Martinique, Paraguay (ouest), Porto Rico, Sainte- 
Lucie, Tobago et Trinidad, Uruguay 


Moyen-Orient 


Toutes les villes et Bahrein, Arabie Saoudite (sauf ouest), Emirats Arabes 
Unis*, Israel, Jordanie, Kowe'it, Liban, Oman*, Qatar, Syrie*, Turquie* 


Asie 


Toutes les villes (sauf Inde), Armenie*, Azerbaidjan*, Bali (Indonesie), 
Brunei, Coree du Nord* et du Sud*, Georgie, Guam, Hongkong, lies 
Christmas, Japon, Kazakhstan, Kirghizistan, Macao, Maldives, Malaisie 
(zones urbaines ou cotieres), Mongolie, Ouzbekistan*, Singapour, 
Tha'ilande (centre)*, Taiwan, Turkmenistan*, Vietnam (bande cotiere et 
deltas)* 


Europe 


Tous (y compris Acores, Canaries, Chypre, Federation de Russie, Etats 
baltes, Ukraine, Belarus et Turquie d'Europe) 


Oceanie 


Toutes les villes et Australie, Cook, Fidji, Hawai, Kiribati, Mariannes, 
Marshall, Micronesie, Niue, Nauru, Nouvelle-Caledonie, Nouvelle- 
Zelande, Palau, lies de Paques, Polynesie francaise, Samoa, Tonga, Tuvalu, 
Wallis et Futuna 



Pas de prophylaxie (*), mais consulter en cas de fievre. 



' LLI ■ 



< 



PAYS DES GROUPES 1 A3 1 

cf. tableau p. 787. 

Pays en italique : prophylaxie facultative pour 
un sejour de moins de 7 jours et consultation 
en urgence en cas de fievre dans les mois 
apres le retour. 

TRAITEMENT CURATIF 

Le traitement curatif depend de I'espece (fal- 
ciparum ou autre), du risque de chloroquino- 
resistance qui evolue chaque annee et de la 
gravite. 

Un acces palustre peut survenir malgre une 
chimioprophylaxie bien suivie. La duree d'in- 
cubation minimale est de 7 jours. 

ACCES PALUSTRE A P. VIVAX, P. OVALE 
ET P. MALARIAE 
Chloroquine (NIVAQUINE) : 

• Chez I'adulte (y compris femme enceinte). 
Jl : 600 mg, puis 300 mg 6 h plus tard. De ]2 
a J3 ou a J5 : 300 mg/j en une prise. 

• Chez I'enfant. J1 : 10 mg/kg, puis 5 mg/kg 
6 h plus tard. De J2 a J3 ou a J5 : 5 mg/kg/j 
en une prise. 

• En cas de vomissements. II est possible (sauf 
chez le jeune enfant) d'administrer la chloro- 
quine en IM a la dose de 2,5 a 3,5 mg/kg tou- 
tes les 6 h puis relais per os des que possible. 

ACCES PALUSTRE A P. FALCIPARUM 
Acces simple (pas de vomissements) 

Traitement ambulatoire si les conditions sont 
remplies (cf. encadre p. 786). 

• Traitements de choix : 

- Quinine (QUIN1MAX) dose de charge ini- 
tiate 16,7 mg/kg a la seringue electrique en 
4 h puis 4 h d'interruption, puis dose d'en- 
tretien par 8,3 mg/kg en 8 h x 3/j (soit 
25 mg/kg/j) pour 7 jours. Surveiller la quini- 
nemie qui doit habituellement etre entre 10 
et 1 2 mg/L. Perfusion de base pour G 1 %. 

- Mefloquine {LARIAM) 25 mg/kg en 2 ou 
3 prises espacees de 6 a 1 2 h soit 3 cp. + 2 
cp. (+ 1 cp. si poids > 60 kg). Risques d'in- 
tolerance; cher mais traitement court. Du 

1. Reference: Bulletin epidemiologique heb- 
domadaire n° 24-25/2005. 



fait de la demi-vie longue, ne pas poursui- 
vre la prophylaxie en France. 
1 Traitements alternatifs : 

- Proguanil-atovaquone (MALAKONE) 
4 cp./j pendant 3 jours chez I'adulte et 
I'enfant > 40 kg. Tres cher, bien tolere. Ne 
pas poursuivre la prophylaxie en France. 
En cas de vomissements, redonner 4 cp. 

1 h plus tard. 

- Halofantrine (HAEFAN) : a utiliser avec la 
plus extreme prudence en raison du risque 
de complication cardiaque mortelle. 
25 mg/kg en 3 prises espacees de 6 h soit 

2 cp. + 2 cp. + 2 cp. (apres realisation d'un 
ECG pour eliminer un allongement de I'es- 
pace QT). Realiser une seconde cure au 
septieme jour en raison d'une demi-vie 
courte (risque cardiaque accru). Ne pas 
poursuivre la prophylaxie en France. 



Tout acces febrile pendant le sejour ou apres 
le retour d'une zone endemique doit etre 
considere comme palustre jusqu'a preuve du 
contraire. 



CRITERES DE TRAITEMENT 

AMBULATOIRE CHEZ L'ADULTE DE 

L'ACCES PALUSTRE DE P. FALCIPARUM 

• Acces simple sans aucun signe de gravite. 

• Resultat parasitologique connu le jour 
meme. 

• Pas de troubles digestifs. 

• Parasitemie < 5 %. 

• Absence de tacteurs socioculturels com- 
promettant une bonne observance. 

• Pas de grossesse ou d'affection sous- 
jacente. 

• Proximite d'un etablissement hospitalier. 

• Medicaments disponibles en pharmacie 
pour une prise immediate. 

• Consultation 3 jours et 7 jours apres le 
debut du traitement. 



Acces simple avec vomissements 

A traiter comme un acces grave. 





Groupe 1 


Groupe 2 


Groupe 3 


Afrique 




Burkina Faso, 
Madagascar, Mali, 
Mauritanie, Niger, 
Tchad 


Afrique du Sud (nord-est), 
Angola, Benin, Botswana, 
Burundi, Cameroun, Comores, 
Congo, Cote-d'I voire, 
Djibouti, Erythree, Ethiopie, 
Gabon, Gambie, Ghana, 
Guinee, Guinee-Bissau, 
Guinee equatoriale, Kenya, 
Liberia, Malawi, Mayofre, 
Mozambique, Namibie, 
Nigeria, Ouganda, Rep. 
Centrafricaine, Rwanda, Sao 
Tome et Principe, Senegal, 
Sierra Leone, Somalie, Soudan, 
Swaziland, Tanzanie, Rep. 
democratique du Congo, Togo, 
Zambie, Zimbabwe 


Amerique 


Argentine (nord)*, 

Belize*, Bolivie 

(sauf Amazonie)* , Costa 

Rica*, Equateur 

(Amazonie), 

Guatemala*, Haiti, 

Honduras*, Mexique*, 

Nicaragua*, Panama 

(ouest)* , Paraguay (est)* , 

Perou (sauf Amazonie)*, 

Republique 

Dominicaine, 

El Salvador*, Venezuela 

(sauf Amazonie) 


Colombie 
(sauf Amazonie) 


Bolivie (Amazonie), Bresil 
(Amazonie), Colombie 
(Amazonie), Equateur 
(Amazonie), Guyana, Guyane 
francaise (fleuves), Panama 
(est), Perou (Amazonie), 
Surinam, Venezuela 
(Amazonie) 


Asie 


Chine (nord-est)*, 
Thailande (sud-ouest)* 


Nepal (Terai), 
Sri Lanka*, 
Tadjikistan* 


Afghanistan, Bangladesh 
(sauf Dacca), Birmanie**, 
Bhoutan, Cambodge**, Chine 
(Yunnan et Hainan), Laos**, 
Inde (Etat d'Assan), Indonesie 
(sauf Bali), Malaisie 
(sauf zones urbaines 
ou cotieres), Pakistan, 
Philippines, Thailande 
(zones frontalieres)**, Vietnam 
(sauf bande cotiere et deltas) 


Moyen- 
Orient 


Iran (sauf sud-est), 
Iraq* 


- 


Arabie Saoudite (ouest), Iran 
(sud-est), Yemen 


Oceanie 




lies Salomon, Vanuatu 


Indonesie (Irian Jaya), 
Papouasie-Nouvelle Guinee, 
Timor Oriental 
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"Doxycycline (DOXYPALU) ou MALARONE dans les regions frontalieres de mefloquino-resistance de 
la Thailande, Laos, Cambodge, Birmanie et Malaisie. 
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Acces palustre grave 

• Hospitalisation en soins intensifs. 

• Urgence therapeutique. 

• Quinine IV {QUINIFORME, QUiNIMAX). 
Apres une dose de charge de 16 mg/kg au 
cours de la premiere perfusion, 24 mg/kg/j de 
quinine base en 3 perfusions de 4 h diluee 
dans du glucose ou en perfusion continue 
(dose maximale de 1 800 mg/j). 

• En cas d'insuffisance renale : diminuer la 
dose a 48 h de traitement. 

• Surveiller la quininemie (8-15 mg/L). 

• Surveiller la glycemie toutes les 4 h. 

CAS PARTICULIERS 

Femmes enceintes : seule la quinine peut etre 

prescrite. 

Risque de souche de moindre sensibilite a la 

quinine (certaines zones d'Asie du Sud-Est et 

d'Amazonie) : associer DOXYPALU. 



CRITERES DE DIAGNOSTIC DE L'ACCES 
PALUSTRE GRAVE A P. FALCIPARUM 

Un seul critere suffit : 

• Troubles de conscience, crises convulsi- 
ves. 

• Obnubilation, prostration. 

• Detresse respiratoire aigue. 

• Hyperparasitemie (> 10 % en zone ende- 
mique). 

• Anemie < 5 g/dL (en zone endemique) ou 
installation rapide de Panemie. 

• Hypoglycemic < 2,2 mmol/L. 

• Ictere avec bilirubinemie > 50 umol/L. 

• Insuffisance renale. 

• Hemoglobinurie. 

• Choc. 

• Hyperthermie (> 40 °C). 

• Vomissements repetes. 

• Arret de I'alimentation ou de la boisson. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemogramme (anemie, thrombocytope- 
nie), frottis sanguin (resultat rapide) goutte 
epaisse (24 h). 

• Tests rapides de detection de la proteine 
HRP2 (sensibilite de 80 %, specificite proche 
de 100 %) ; elle ne permet pas de suivre la 
reponse therapeutique et ne detecte que Pes- 
pece falciparum ; il existe de rares souches ne 
produisant pas PHRP2 ; possibles faux positifs 
avec le facteur rhumato'i'de. 

• lonogramme sanguin, creatinine, glycemie, 
CRP, tests hepatiques, |3-HCG. 

• Hemocultures (car le paludisme peut aise- 
ment etre confondu avec d'autres maladies 
infectieuses). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Surveiller Papparition des criteres de gravite 
[cf. encadre en Fiche maladie p. 786). 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Defervescence thermique, disparition des ac- 
ces et de la parasitemie (frottis repetes). 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveiller les signes de cinchonisme et la sur- 
venue d'une hypoglycemic sous quinine. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Insister sur la necessite d'une consultation 
avec un medecin specialise avant un voyage 
en zone impaludee. 

Rediscuter des conseils de prophylaxie et du 
traitement preventif (incorrectement pris ou 
inadapte dans 98 % des acces palustres au re- 
tour de zone endemique). 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIPALUDEENS 



■ Chloroquine 












NIVAQUINE 


Prophylaxie 


20 cp. sec. 100 mg 


2,54 


11 


65% 


0,13 


A. : 1 cp./j 


100 cp. sec. 100 mg 


5,86 


II 


65% 


0,06 


E. > 10 kg : 1,7 mg/kg/j sans depasser 


30 mes. de 5 mL (susp. 


3,82 


II 


65% 


0,13 


100 mg 


buv.5 mg/mes.) 










E. < 10 kg: 25 mg 1 j/2 


4 cp. 300 mg 


7,99 


11 


NR 


2 


Traitement curatif 












A. : 1 500 mg sur 3 j soit 600 mg suivi 












6 h plus tard de 300 mg le l cr j, puis 












300 mg en 1 prise les 2 e et 3 e j 












E. et N. : 25 mg/kg/j sur 3 j soit 












1 mg/kg suivi de 5 mg/kg le V j, puis 












5 mg/kg en 1 prise les 2 e et 3 C j 













Proprietes 

Antipaludeen schizonticide dont I'utilisa- 
tion est limitee par I'apparition de souches 
de P. falciparum resistantes. Toutes les sou- 
ches des autres especes plasmodiales sont 
restees sensibles a de rares exceptions en 
Papouasie-Nouvelle-Guinee, en Indonesie 
et en Amerique du Sud. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou IV, excellente biodisponibi- 
lite, bonne distribution tissulaire (se concen- 
tre dans les hematies), elimination renale, 
passage transplacentaire et dans le lait ma- 
ternel. 

Indications 

- Prophylaxie dans les pays du groupe 1, en 
association avec le proguanil dans les pays 
du groupe 2. 

- Traitement curatif de I'acces palustre a P. vi- 
vax, ovale et malariae. 

-Traitement curatif de I'acces palustre 
simple a P. falciparum dans les pays du 
groupe 2. 

Contre-indications 

Retinopathie (sauf traitement curatif). 

Enfant < 5 ans. 

Allergie aux sulfites (forme injectable). 



Precautions d'emploi 

Passage transplacentaire insuffisant pour assu- 
rer une chimioprophylaxie des foetus et nour- 
rissons. 

Absorption retardee par les pansements gas- 
triques. 

Effets secondaires 

En prophylaxie (rares) : prurit, demangeaison, 
eruptions cutanees lichenoides, pigmentation 
ardoisee des muqueuses et des ongles, toxi- 
cite cumulee en cas de dose > 100 g. 
En curatif: cephalees, nausees, vomisse- 
ments, vertiges, choc anaphylactique aux sul- 
fites, collapsus chez I'enfant < 5 ans. 

Intoxication 

Prise > 25 mg/kg per os ou 10 mg/kg par voie 
IM : cephalees, nausees, vomissements, verti- 
ges, agitation, vision floue, nystagmus, diplo- 
pie, mydriase, hypotension, risque d'arret 
cardiaque. 

Transport en SAMU jusqu'en reanimation. 
Surveillance rythme et frequence cardiaques. 
Si besoin intubation et administration de dia- 
zepam ou penthotal, lavage gastrique, cor- 
rection de la kaliemie. 

Interactions medicamenteuses 

Pansements gastriques : diminution de I'ab- 
sorption (2 h d'intervalle). 
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I Proguanil 
PALUDRINE 



En 1 prise au cours du repas toujours 

associee a la chloroquine 

A. et E. > 9 ans : 200 mg/j 

E. 5-8 ans : 1 50 mg/j 

E. 1-4 ans: 100 mg/j 

E. < 1 an : 50 mg/j 



56 cp. sec. 100 mg 



17,8 



NR 



0.32 



I Proguanil + chloroquine 



SAVARINE 


En 1 prise per os au cours du repas 
A. et E. > 1 5 ans : 1 cp./j 


28 cp. a chloroquine 
100 mg + proguanil 
200 mg 


21,18 


11 


NR 


0,76 



Proprietes 

Biguanide antifolinique schizonticide actif sur 
certaines souches de sensibilite diminuee a la 
chloroquine. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, absorption de 80 %, metaboli- 
sation (30 %) en cycloguanil, elimination re- 
nale (60 %), faible passage transplacentaire et 
dans le lait maternel. 

Indications 

Prophylaxie du paludisme en association 
avec la chloroquine dans les pays du groupe 
2 ou en cas de contre-indication ou d'intole- 
rance a la mefloquine dans les pays du 
groupe 3. 

■ Proguanil en association 



Contre-indications 

Retinopathie (sauf traitement curatif). 

Enfant < 5 ans. 

Allergie aux sulfites (forme injectable). 

Precautions d'emploi 

Toujours associer a la chloroquine. 

A debuter la veille du depart et poursuivie 

4 sem. apres le retour. 

Ne permet pas une prophylaxie des fcetus et 

nourrissons par simple passage transplacentaire. 

Effets secondaires 

Intolerance digestive moderee et transitoire. 
Rares : eruptions cutanees, prurit, depigmen- 
tation cutanee, alopecie, ulcerations bucca- 
les, stomatite. 



MALARONE 


A. et E. > 40 kg : au cours d'un repas 


12 cp. enf. a 


16,85 


1 


NR 


1,4 


ou boisson lactee 


atovaquone 62,5 mg + 










Preventif : 1 cp./j a heure fixe, debuter 


proguanil 25 mg 










la veille du depart, poursuivre 7 j apres 


12 cp. a atovaquone 


48,21 


1 


NR 


4,02 


sortie zone 


250 mg + proguanil 










Curatif (acces simple) : 4 cp./j en 


100 mg 










1 prise x 3 j 













Proprietes 

L'atovaquone est un inhibiteur des fonctions 
mitochondriales, schizonticide, synergique 
avec le proguanil sur P. falciparum. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, faible absorption (20 %) favori- 
see par la prise de graisse, aucun metabo- 



lisme, demi-vie de 2-3 j 
hepatique et biliaire. 



elimination par voie 



Indications 

Traitement preventif et curatif faeces simple) 
du paludisme a P. falciparum, en association 
avec le proguanil, dans les pays des groupes 
2 et3. 
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Contre-indications 

Grossesse et allaitement: innocuite non de- 

montree. 

Enfant de moins de 40 kg. 

Allergie connue. 

Insuffisances renales ou hepatiques graves. 

Precautions d'emploi 

En cas de vomissements, redonner 1 dose 1 h 

plus tard. 

A debuter la veille du depart et poursuivre 

4 sem. apres le retour. 

Duree limitee a 3 mois. 

Deconseillee avec metoclopramide (PRIM- 

PERAN). 

■ Mefloquine 



Effets secondares 

Nausees, vomissements, diarrhee, douleurs 
abdominales, cephalees, anomalies reversi- 
bles des tests hepatiques, hyponatremie, 
hyperamylasemie. 

Interactions medicamenteuses 

Antagonismes in vitro avec mefloquine et 

artesunate. 

Concentrations sanguines diminuees par 

rifampicine, rifabutine, metoclopramide, 

tetracyclines. 

Diminue concentrations sanguines d'indina- 

vir. 



LARIAM 



Prophylaxie paiustre : 1 cp./sem. a 
debuter 10 j avant le depart (cf. 
precautions d'emploi) et poursuivre 
3 sem. apres la sortie de la zone a 
risque 

>45kg:250mg 
>30kg:200mg 
>20kg: 100 mg 

> 1 5 kg : 50 mg 
Traitement curatif: 

> 60 kg : 3 puis 2 puis 1 cp. 250 mg a 
8 h d'intervalle 

> 45 kg : 3 puis 2 cp. 250 mg a 8 h 
d'intervalle 

> 15 kg : 25 mg/kg en 1 prise 

Ne pas reprendre la prophylaxie apres 
le traitement curatif 



8 cp. quadrisec. 250 mg 



41,54 



NR 



5.19 



Proprietes 

Antipaludeen schizonticide actif sur les sou- 
ches de P. falciparum chloroquino-resistantes. 

Pharmacocinetique 

Usage per OS, variations interindividuelles 
d'absorption et de concentrations plasmati- 
ques, metabolisation hepatique en derive 
inactif, elimination biliaire lente en 7 a 40 j. 

Indications 

- Prophylaxie des acces palustres a P. falcipa- 
rum dans les pays du groupe 3 (sejour 
< 3 mois), y compris chez la femme enceinte. 
-Traitement curatif des acces palustres a P. 
falciparum au retour des pays du groupe 3. 



Contre-indications 

Allaitement. 

Antecedents convulsifs et troubles neuropsy- 

chiatriques. 

Insuffisance renale ou hepatique. 

Enfant de moins de 15 kg. 

Association au valproate de sodium (DEPA- 

KINE). 

Precautions d'emploi 

1 cp./sem. a debuter environ 1 j avant le de- 
part pour verifier la bonne tolerance de la 
mefloquine apres la 2 e prise (10-20 % d'ef- 
fets secondaires) et a poursuivre 3 sem. apres 
la sortie de zone a risque. 
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Contraception efficace pendant et jusqu'a 
3 mois apres I'arret du traitement. 

Effets secondaires 

Frequents : cephalees et vertiges (5 %), nau- 
sees, vomissements, diarrhee, gastralgies, 
anorexie, insomnie, obnubilation, acces ma- 
niaque ou depressif, convulsions, confusion 
mentale, episodes psychotiques. 
En cas de traitement curatif, les complications 
neuropsychiatriques sont de I'ordre de 1 pour 
200 a 1 pour 1 700. 

■ Halofantrine 



Rares : reactions cutanees allergiques, eleva- 
tion des transaminases, bradycardie sinusale, 
extrasystoles. 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indique : valproate de sodium. 
Deconseilles : quinine IV (intervalle libre de 
12 h), -bloquants (bradycardie). 



La frequence des effets secondaires doit etre 
prise en compte dans la prophylaxie et 
necessite de tester le medicament f j avant 



HALFAN 


Traitement curatif a renouveler 8 j plus 


6 cp. 250 mg 


18,1 


I 


NR 


3,02 


tard (avec augmentation du risque de 


9 c-mes. (susp. buv. a 


12,07 


I 


NR 


1,34 


complications cardiaques) 


100 mg/mes.) 










A. et E. > 40 kg : 6 cp. a raison de 2 cp. 












toutes les 6 h 












E. 32-40 kg : 300 mg x 3 












E. 23-31 kg:250mgx3 












E. 16-22 kg: 200 mgx 3 












E. 13-15 kg: 150mgx3 












E. 10-12 kg: 100 mgx 3 













Proprietes 

Antipaludeen efficace sur les souches de Plas- 
modium falciparum chloroquino-resistants. 

Pharmacocinetique 

Usage per os, absorption augmentee par une 
alimentation riche en lipides, biodisponibilite 
variable d'un sujeta I'autre, metabolise en de- 
rive actif, elimination fecale, passage trans- 
placental et dans le lait maternel. 

Indications 

Traitement des acces palustres simples a P. 
falciparum deconseille en 1 re intention en rai- 
son du risque de complications cardiaques ra- 
res mais potentiellement mortelles. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allongement de I'espace QT : risque de tor- 
sades de pointes. 

Precautions d'emploi 

A utiliser avec une extreme prudence en raison 
du risque de complication cardiaque mortelle. 



Realiser un ECG avant le debut du traitement 

pour verifier la longueur de I'espace QT et 

avant le voyage en cas de traitement pre- 

somptif. 

Prendre en dehors des repas (risque de surdo- 

sage). 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : diarrhee (7 %), douleurs 
abdominales (6 %), nausees (5 %), vomisse- 
ments (4 %). 

Prurit, eruptions cutanees, elevation transitoi- 
res des transaminases, toux, cephalees, verti- 
ges, myalgies, frissons. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments favorisant les torsades de 
pointes : amiodarone, sotalol, bretylium, 
disopyramide, quinidiniqu.es. bepridil, 
erythromycine IV, sultopride, vincamine, 
astemizole, terfenadine, cibenzoline, qui- 
nine, hypokaliemiants. 



iChlorhydrate de quinine 



QUININE CHLORHYDRATE LAFRAN 


82 % de quinine base 


20 cp. 250mg(204mg 


6,92 


I 


65% 


0,35 


Traitement curatif, duree de 7 j : 


de quinine base) 










A. et E. : 24 mg/kg/j de quinine base 


20 cp. 500mg(409mg 


13,28 


I 


65% 


0,66 


en 3 prises per os toutes les 8 h (soit 


de quinine base) 










500 mg x 3/j pour un poids de 60 kg) 












Prophylaxie : 












A. : 250-500 mg/j 













■ Bichlorate de quinine + quinine + cinchonine + cinchon 


dine 








QUINIMAX 


64 % de quinine base 
Idem chlorhydrate de quinine 
Soit 500 mg x 3/j pour un poids de 
60 kg 


18 cp. 125 mg 
9 cp. 500 mg 


4,56 
6,97 


I 
I 


65% 

65% 


0,25 
0,77 


QUINIMAX IV 

Traitement curatif du paludisme 

En 3 inj. de 8 mg/kg de quinine base : 

— a passer en 4 h dans 250 mL de 

glucose a 5 % ou 


3 amp. de 1 mL a 
125 mg (soit 64 mg de 
quinine base) 
3 amp. de 2 mL a 
250 mgfsoit 128 mgde 


10,39 
6,85 


I 
I 


65% 

65% 


3,46 
2,28 


— a passer a la seringue electrique en 

continue sur 8 h dans du serum 

physiologique 

A. et E. : 24 mg/kg/j (max. 1 800 mg/j) 

Un relais per os est possible par 

quinine ou mefloquine 


quinine base) 











Proprietes 

AlcaloTde du quinquina, schizonticide et fai- 
blement gametocytocide, de mecanisme 
d'action mal connu, actif sur toutes les sou- 
ches plasmodiales a de rares exceptions en 
Asie du Sud-Est. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou IV, bonne biodisponibi lite 
(90%), bonne distribution (LCR 7% de la 
concentration sanguine), metabolisation he- 
patique, elimination renale totale (100%), 
passage transplacentaire et dans le lait mater- 
nel. 

Indications 

- Traitement curatif du paludisme en particu- 
lier de I'acces pernicieux. 

- Prophylaxie palustre en zone de chloroqui- 
noresistance. 

- Traitement de la babesiose (en association 
avec la clindamycine). 



Contre-indications 

Troubles de la conduction intraventriculaire. 
Fievre bilieuse hemoglobinurique. 
Allergie a la quinine. 

Precautions d'emploi 

Ne pas utiliser la voie intramusculaire. 
Surveillance des concentrations sanguines de 
quinine a partir de la 24 e h : therapeutiques 
entre 8 et 15 mg/L et toxiques au-dessus de 
15mg/L 

Surveillance glycemique toutes les 6 h. 
Relais per os des I'apyrexie par quinine ou 
autre antipaludeen (LARIAM, ou MAIARONE 
avec un delai de 12 h apres la derniere per- 
fusion). 
Hemolyse en cas de deficit en G6PD. 

Effets secondaires 

Hypoglycemic dose-dependante, hypoten- 
sion, thrombopenie, intolerance veineuse. 
Cinchonisme (effets secondaires de la qui- 
nine) : troubles auditifs (acouphenes, hypo- 
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acousie, surdite), visuels (amblyopie, troubles 
de la vision des couleurs), digestifs (nausees, 
douleurs abdominales) et neurologiques 
(cephalees, vertiges) qui peuvent apparaitre 
quand la quininemie depasse 5 mg/L, dispa- 
raissent a I 'arret du traitement et ne justifient 
pas d'interruption therapeutique. 
Allergies (rares) : fievre, urticaire, bronchos- 
pasme, hemolyse, thrombopenie, agranulocy- 
tose. 

Intoxication 

Amaurose et risque de cecite definitive, sur- 
dite, convulsions, hypotension, troubles de la 
conduction intraventriculaire ou auriculo- 
ventriculaire justifiant une hospitalisation en 
reanimation avec surveillance electrocardio- 
graphique continue, lavage gastrique et ab- 
sorption de charbon. 

■ Artemether + lumefantrine 



Interactions medicamenteuses 

Mefloquine (augmentation du risque de con- 
vulsions). 

Halofantrine (risque d'augmentation de I'es- 
pace QT et de torsades de pointes). 



La fievre bilieuse hemoglobinurique : 

— est exceptionnelle ; 

— est un syndrome hemolytique aigu (ictere et 
hemoglobinurie) avec un collapsus ; 

— survient chez des sujets qui ont deja con- 
somme anterieurement de la quinine ; 

— serait de nature allergique. 



Exempie d'ordonnance pour un homme de 
70 kg 

QUINIMAX dime dans du glucose 10 %. 
Dose de charge de 1 200 mg a la seringue 
electrique (SE) en 4 h, puis 4 h d'interruption, 
puis 500 mg en 8 h a la SE x 3 par jour. 



RIAMET 


A., E. > 12 ans ou > 35 kg : 6 x 4 cp. 

en 60 h (HO, H8, H24, H36, H48, 

H60) 

A prendre avec un aliment ou une 

boisson 

Readministrer la dose en cas de 


24 cp. 20 mg 
artemether +120 mg 
lumefantrine 




I 


NR 




vomissement 

Non recommande chez l'enfant < 12 

ans ou < 35 kg 













Proprietes 

Associations de 2 antipaludiques : I'arthe- 
meter (derive de I'artemisine de mode d'ac- 
tion inconnu) et la lumefantrine (derive de 
I'halofantrine). Pas de resistance connue. 

Pharmacocinetique 

Absorption rapide augmentee par la prise 
d'aliments. Demi-vie : 2 h. 

Indications 

Acces palustre non complique a Plasmodium 
falciparum chez les sujets ages de plus de 12 
ans avec un poids corporel > 35 kg. 

Contre-indications 

Crossesse (1 er trimestre), allaitement. 
Hypersensibilite a I'un des constituants. 



Insuffisance renale ou hepatique severe. 
Cardiopathie, bradycardie, allongement de 
I'espace QT (lumefantrine), antecedent fa- 
milial de mort subite. 
Hypokaliemie, hypomagnesemie. 
Prise concomitante de medicaments allongeant 
I'espace QT : antiaryhtmiques IA et III, neu- 
roleptiques, antidepresseurs, macrolides, 
fluoroquinolones, imidazoles, triazoles. 

Precautions d'emploi 

Ne pas utiliser dans les acces palustres seve- 

res, le neuropaludisme, ni en prophylaxie. En 

cas d'aggravation sous traitement, administrer 

immediatement une autre molecule. 

Surveillance electrocardiographique et hydro- 

electrolytique. 

Reserve aux traitements de P. falciparum. 
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Eviter I'association avec d'autres antipalu- 
deens. 

Effets secondaires 

Cephalees, vertiges, troubles du sommeil, 
contractions musculaires involontaires, pares- 
thesies, ataxie. 

Palpitations, allongement asymptomatique 
I'espace QT. 



Toux, douleurs abdominales, anorexie, diar- 
rhee, nausees, vomissements. 
Prurit, eruption cutanee. 
Myalgies, arthralgies, asthenie. 

Interactions medicamenteuses 

Molecules allongeant I'espace QT {cf. contre- 
indications). 



Adaptation des doses d'antipaludeens chez I'insuffisant renal 



Clairance de 

la creatinine 

(mL/min) 


90-60 


60-30 


30-15 


< 15et 
hemodialyse 


Dialyse 
peritoneale 

continue 
ambulatoire 


Chloroquine 

NIVAQUINE 


100 a 
50 mg/j 


60-40 mL/min : 
50 mg/j 

40-30 mL/min : 
50a 25 mg/j 


25 mg/j 


12,5 mg/j 
apres la 
seance 


12,5 mg/j 


Paludrine 

PROGUANIL 


200 mg/j 


100 mg/j 


50 mg 
toutes 
les 48 h 


50 mg/sem. 
apres la 
seance 


50 mg/sem. 


Choroquine 
+ proguanil 

SAVARINE 


80-90 mllmin : 

1 cp./j 

60-80 mllmin : 
administrerles 

2 principes 
actifs 
separement 


60-40 mL/min : 

1/2 cp. 

40-30 mL/min: 

administrerles 

2 principes actifs 

separement 


Administrer les 2 principes actifs 
separement 


Proguanil + 
atovaquone 

MALARONE 


1 cp./j 


Adaptation impossible de l'avotaquone 
Choisirune alternative 


Mefloquine 

LARIAM 


250 mg/sem. 


250 mg/sem. 
apres la 
seance 


250 mg/se 
m. 


Doxycycline 

DOXYPALU 


100 mg/j 


100 mg/j 

Non 

dialysable 


100 mg/j 
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Parasitoses digestives 



Interactions medicamenteuses entre antipaludeens et immunosuppresseurs* 





Modification de l'exposition (AUC**) 


Metaboli 
sme parle 
CYP3A4 


de la 
ciclosporine 


du 
tacrolimus 


du 
sirolimus 


du 
mycophenol 
atemofetil 


Chloroquine 


Oui (/) 


Non*" 


Non 


Non 


Oui 


Proguanil 


Non 


Non 


Non 


Non 


Non 


Atovaquone 


Non 


Non 


Non 


Non 


Non 


Mefloquine 


Non 


Non 


Non 


Non 


Non 


Doxycycline 


Oui (/)"*' 


Non 


Non 


Non 


Non 



*ICAR2006, www.soc-nephrologie.org/ICAR/lettre.htm 

**Aire sous la courbe 

***Pas de cas rapportes, mais une interaction est theoriquement possible par analogie avec la 
ciclosporinG ou par interaction auniveau des transporteurs 

****Cas isole 



PARASITOSES DIGESTIVES 



Six helminthiases constituent les plus frequen- 
tes parasitoses digestives. Rares en France, el- 
les represented un probleme de sante 
publique dans les pays en voie de developpe- 
ment. Elles se transmettent par voie fecale- 
orale (sauf les tseniases). 



Le diagnostic se fait par la decouverte des 
ceufs ou des larves dans les selles. 
Ascaridiose, ankylostomose et anguillulose 
s'accompagnent d'une eosinophilic sanguine 
evocatrice. 



OXYUROSE 9 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ETMECANISMES 

L'oxyurose est due au nematode Enterobius 
vermicularis. Elle est cosmopolite et frequente 
chez les enfants et leur entourage. Les femel- 
les pondent leurs ceufs la nuit pres de la 
maree anale. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

L'infestation est asymptomatique ou entraine 
un prurit anal qui favorise la contamination 
manuportee. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• « Scotch-test anal » : recherche des ceufs 
par Papplication de ruban adhesif le matin 



Parasitoses digestives 



avant la toilette sur la marge anale, secondai- 

rement colle sur une lame pour examen mi- 

croscopique. 

• Examen parasitologique des selles : les 

adultes peuvent parfois etre decouverts dans 

les selles (test moins sensible). 



• Hemogramme : hypereosinophilie incons- 
tante. 

TRAITEMENT 

Au choix : FLUVERMAL 1 00 mg en 1 prise, PO- 
VANYL 1 cp./l kg en 1 prise, COMBANTRIN 
1 mg/kg en 1 prise, ZBNTEL 200 a 400 mg en 
1 prise. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Refaire une seconde cure 15 jours plus tard (sauf 
ZENTEL). Controle parasitologique a un mois. 

EFFETS SECONDAIRES 

cf. Fiche pharmacologie p. 802 de I'albenda- 
zole. 



Respect des mesures d'hygiene universelle. 
Couper les ongles courts, se laver les mains. 
Traiter tout I'entourage. Laver tout le linge 
souille le jour du traitement. 



ASCARIDIOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

L'ascaridiose est due au nematode cosmopo- 
lite Ascaris lombricoides, qui se nourrit du 
contenu de I'intestin grele et peut mesurer 
plus de 15 cm a I'etat adulte. Les ceufs sont 
presents dans la terre souillee et resistent plu- 
sieurs annees dans le milieu exterieur. Apres 
ingestion de legumes ou fruits souilles, des 
larves sont liberees dans le tube digestif et tra- 
verser I'intestin puis atteignent les poumons 
par voie sanguine. El les remontent la trachee 
jusqu'a I'cesophage, sont degluties et attei- 
gnent le stade adulte dans I'intestin. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Phase de migration : eosinophilic. 

• Phase d'etat : nausees, anorexie, troubles 
digestifs. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Serologie a la phase de migration. 

• Examen parasitologique des selles (phase 
d'etat) : presence d'ceufs sans concentration. 

TRAITEMENT 

A la phase migratrice 
MINJtZOL 500 mg en 1 prise ou 1 00 mg 

2 fois/j pour 3 jours. 

A la phase d'etat 

ZENTEL 400 mg en 1 prise, ou MINTtZOL 
500 mg en 1 prise ou lOOmg 2 fois/j pour 

3 jours, ou ELUVERMAL 1 00 mg 2 fois/j pen- 
dant 3 jours, ou COMBANTRIN 10 mg/kg en 
1 prise (maximum 1 g). 

COMPLICATIONS 

Occlusion intestinale ; migration vers le chole- 
doque, le nez, I'uretre ; perforation digestive. 
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FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Controle parasitologique a deux mois. 
EFFETS SECONDAIRES 
cf. Fiche pharmacologic p. 802 des medica- 
ments prescrits. 



Respect des mesures d'hygiene : lavage des 
aliments cms avant consommation. 



TRICHOCEPHALOSE ~3 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

La trichocephalose est due au nematode cos- 
mopolite Trichuris trichiuria. II vit, a I'etat 
adulte, fixe dans la muqueuse caecale. Son cy- 
cle est tres proche de celui d'Ascaris. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Asymptomatique ou diarrhee chronique favo- 
risant la denutrition et le retard de croissance. 
Prolapsus rectal en cas d'infestation massive. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Hemogramme : eosinophilic 

• Examen parasitologique des selles (phase 
d'etat) : presence d'oeufs en grand nombre. 

TRAITEMENT 

ZENTEL 200 a 400 mg en 1 prise ou MINTEZOL 

500 mg en 1 prise. 

En cas d'infection massive, ZENTEL pour 5 a 

7 jours ou en combinaison avec de I'iver- 

mectine. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Controle parasitologique a un mois (70 % a 
90 % de succes du premier traitement). 
EFFETS SECONDAIRES 
cf. Fiche pharmacologic p. 801 des medica- 
ments prescrits. 



Respect des mesures d'hygiene : lavage des 
aliments crus avant consommation. 
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ANKYLOSTOMOSE 3 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ETMECANISMES 

L'ankylostomose est due aux nematodes tro- 
picaux Necator americanus et Ankylostoma 
duodenale. Les oeufs resident dans le sol et 
donnent des larves capables de traverser ac- 
tivement la peau de I'hote. Elles gagnent la 
circulation sanguine puis accomplissent un 
cycle proche de celui 6'Ascaris. Les adultes 
sont fixes a la muqueuse duodenale et se 
nourrissent du sang de I'hote. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Phase d'invasion : dermatite prurigineuse 
au point d'entree, toux asthmatiforme au pas- 
sage dans le poumon. 



•Phase d'etat: duodenite transitoire, dou- 
leurs abdominales, nausees, anemie par ca- 
rence martiale, cedemes. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Hemogramme : hyperleucocytose avec eo- 
sinophilic pendant la migration, anemie a la 
phase d'etat. 

• Fer serique et ferritine : carence martiale. 

• Examen parasitologique des selles avec 
concentration (phase d'etat) : ceufs ou larves 
apres 24-48 h. 

TRAITEMENT 

ZENTEL 400 mg en 1 prise, sinon : MiNTEZOL 
1 00 mg 2 fois/j pour 3 jours ou COMBANTRIN 
10 mg/kg/j pendant 2 jours. 
Traitement de la carence en fer. 



; ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Pas de seconde cure ni de controle parasito- 
logique. 

EFFETS SECONDAIRES 
cf. Fiche pharmacologie p. 801 des medica- 
ments prescrits. 



Eviter le contact de la peau nue avec le sol 
humide dans les pays tropicaux. 



ANGUILLULOSE ~3 



FICHE MALADIE 
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DEFINITION, 

CAUSES ETMECANISMES 

L'anguillulose est due au nematode Strongy- 
loides stercoralis qui vit dans les pays tropi- 
caux (y compris les Antilles franchises). Le 



cycle parasitaire est tres proche de celui des 
ankylostomes. Des auto-reinfestations sont 
possibles et expliquent la persistance de la 
maladie pendant plusieurs decennies (hype- 
reosinophilie chronique). A I'occasion d'une 
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immunodepression (corticotherapie), une 
forme generalised souvent fatale (anguillulose 
maligne) peut survenir. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Invasion cutanee : urticaire ou migration 
sous-cutanee {larva currens). 

• Phase cle migration : rares toux ou crise 
d'asthme. 

• Phase d'etat : asymptomatique, frequentes 
douleurs abdominales ou diarrhee par crises, 
alteration de I'etat general. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Hemogramme: hypereosinophilie parfois 
tres elevee. 



• Serologic (risque de reaction croisee avec 
d'autres nematodes). 

• Examens parasitologiques des selles repe- 
tes : larves dans les selles fraiches. 

TRAITEMENT 

Ivermectine 200 M-g/kg en 1 prise pendant 
2 jours, MINTEZOt 25 mg/kg/j pendant 3 jours 
chez un malade au repos, ou ZENTEL 400 mg 
2 fois/j pendant 3 jours a repeter 15 jours plus 
tard. 

En cas d'hyperinfestation, ivermectine quoti- 
dien a poursuivre pendcant 1 5 jours apres re- 
solution des symptomes et negativation des 
selles. Reduire I'immunodepression si possi- 
ble. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Controle parasitologique tous les mois pen- 
dant 6 mois. 

EFFETSSECONDAIRES 

cf. Fiche pharmacologic p. 801 des medica- 
ments prescrits. 



Eviter le contact de la peau nue avec le sol 
humide dans les pays tropicaux. 



Un traitement prophylactique est necessaire 
avant un traitement par cortico'ide ou 
immunosuppresseur chez un malade issu 
d'une zone d'endemie. 



C T7ENIAS B 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ETMECANISMES 

Taenia saginata (taenia du bceuf) et Taenia so- 
lium (taenia du pore) sont des vers segmented 
qui sont fixes dans I'intestin grele et liberent 
des segments (ou anneaux) contenant des 
ceufs. lis se nourrissent par osmose et peuvent 
persister pendant plusieurs annees. La conta- 
mination se fait en consommant des viandes 
contaminees insuffisamment cuites. Leur dis- 



tribution est cosmopolite ; le taenia du bceuf 
est le plus frequent. 

DIAGNOSTIC 

• Hemogramme : eosinophilic pendant la mi- 
gration. 

• Examen parasitologique des selles : decou- 
verte des ceufs de T. saginata dans les selles 
ou de ses anneaux dans les selles ou les sous- 
vetements. Les anneaux de T. solium sont me- 
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langes aux matieres fecales et necessitent un 
examen parasitologique des selles. 

TRAITEMENT 

TREDEMINE 4 cp. apres 7 ans, 2 cp. entre 2 et 
7 ans, 1 cp. avant 2 ans, en 2 prises a 1 h d'in- 
tervalle, a mastiquer lentement a jeun et a 



avaler avec un peu d'eau, chez un malade au 
repos ; BILTRICIDE 5-10 mg/kg en une prise. 
En cas de localisations extradigestives (cysti- 
cercose), BILTRICIDE 50 mg/kg en une prise 
pendant 15 a 30 jours ou ZENTEL 10- 
1 5 mg/kg/j pour 8 jours. Discuter une cortico- 
therapie et administrer des antiepileptiques. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Pas de controle parasitologique. 
EFFETS SECONDAIRES 
cf. Fiche pharmacologie p. 801 des medica- 
ments prescrits. 



Eviter la consommation de viande crue ou 
peu cuite de pore ou de boeuf. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTI-HELMINTHIQUES 
■ Flubendazole 



FLUVERMAL 



Oxyurose (en 1 prise unique a 
renouveler 2-3 sem. plus tard) 
E. : lOOmg, A. :200mg 
Ascaridiose, trichocephalose, 
ankylostomose : 
A. et E. : 1 00 mg x 2/j pendant 3 j 



6 cac ( 
6 cp. s 



a 100 r 
100 m 



3,5 
3,18 



65% 
65% 



0,58 
0,53 



Proprietes 

Derive du mebendazole actif sur les helmin- 
thes. 

Indications 

- Oxyurose : enfants : croquer 1 comprime a 
1 00 mg (quel que soit I'age). Adultes : 200 mg 
en 2 prises espacees de 10-12 h. Renouveler 
la cure apres 2 a 3 sem. pour eviter I'autorein- 
festation. Traiter les autres membres de la fa- 
mi lie + mesures hygieno-dietetiques. 



- Ascaridiose, trichocephalose, ankylosto- 
mose : 200 mg/j pendant 3 j a prendre en 
2 prises espacees de 10-12 h. 

Contre-indications 

Grossesse : innocuite non etablie. 

Effets secondaires 

Occasionnels : nausees, diarrhees, douleurs 
abdominales, migration de I'ascaris a travers 
la bouche et le nez. 
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i Pamoate de pyrantel 



COMBANTRIN 


Ascaridiase, oxyurose (en 1 prise per 
os) : 10 mg/kg en 1 prise per os) : 
10 mg/kg en 1 prise unique 
Ankylostomose et necateriose : 2 cp. 
pour 10 kg pendant 2-3 j 


6 cp. sec. 125 mg 
6 mes. (susp. buv. a 
125 mg/mes.) 


2,57 
2,89 




65% 
65% 


0,43 
0,48 


HELMINTOX 


Idem COMBANTRIN + Trichinose : 
10-15 mg/kg en 1 prise unique 


6 cp. sec. 125 mg 
6 mes. (susp. buv. a 
125 mg/mes.) 


1,89 
2,11 




65% 

65% 


0,32 
0,35 



Proprietes 

Anti-helminthiques paralysant les vers qui 
vont etre elimines par le peristaltisme intes- 
tinal. 

Indications 

-Oxyurose, ascaridiase et ankylostomose 
peu severe a Ankylostoma duodenale : 
10 mg/kg en 1 prise. 

-Ankylostomose severe a A. duodenale ou 
necateriose Necator amehcanus : 1 a 
2 cp./l kg pendant 2-3 j consecutifs. 



Contre-indications 

Grossesse : innocuite non etablie. 
Insuffisance hepatique. 
Association a la piperazine. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (15 %) : anorexie, nausees, 

vomissements, diarrhees, douleurs abdomi- 

nales. 

Rares : cephalees, somnolence, vertiges, 

rashs, elevation moderee et transitoire des 

transaminases. 



■ Albendazole 



ZENTEL 


Ascaridiose, oxyurose, 


1 cp. 400 mg 


3,61 


11 


65% 


3,61 


trichocephalose, ankylostomose : 


1 fl. de susp. buv. a 


3,9 


11 


65% 


3,9 


400 mg en 1 prise orale a renouveler 


400 mg 










15-20 j plus tard 












A. et E. > 2 ans (oxyure : 200 mg 












suffisent chez l'enfant de 2-6 ans) 












Strongyloidose : 












800 mg/j x 3 j a renouveler 2-3 sem. 












plus tard Neurocysticercose : 












5 mg/kg/j en 2-3 prises x 8 j associees 












a une coticotherapie 













Proprietes 

Derive des benzimidazoles, inhibiteur de la 
polymerisation de la |3-tubuline qui agitsur de 
nombreux cestodes et nematodes. 

Indications 

- Ascaridiose (90 % de succes), oxyurose 
(100% de succes), ankylostomose (70-90% 
de succes), trichocephalose (35-72 % de suc- 
ces). 



- Strongyloidose (90 % de succes). 

- Neurocysticercose active (80-90 % de suc- 
ces). 

- Hydatidose en complement du geste chirur- 
gical. 

- Propose dans la trichinose et la larva mi- 
grans. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 
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Precautions d'emploi 

Ingerer au cours des repas pour ameliorer la 

tolerance digestive. 

Renouveler la cure 2 a 3 sem. plus tard. 



■ Niclosamide 



Effets secondaires 

Rares : nausees, vomissements, diarrhee, dou- 
leurs abdominales, elevation des transamina- 
ses, rashs, prurit, cephalees, convulsions, 
alopecies, leuconeutropenie, migration de 
I'ascaris a travers la bouche. 



TREDEMINE 



En 2 prises per os a 1 h d'intervalle i 

jeun depuis la veille 

Tseniases : 

A. et E. > 7 ans : 2 cp. x 2 

E. < 7ans : 1 cp. x 2 

E. > 2 ans : 1/2 cp. x 2 



4 cp. a 500 mg 



3,78 



65% 



0,95 



Proprietes 

Cestocide actif sur de nombreux vers qui para- 
sitent le tube digestif Taenia saginata, T. solium, 
Hymenolepsis nana, H. diminuta, Diphyllobo- 
trium latum (botriocephalose) ainsi que sur les 
tcenias des chiens et des herbivores. 
Tres peu absorbe par le tube digestif, actif di- 
rectement sur les vers adultes (peu sur les for- 
mes jeunes) par inhibition de la 
phosphorylation oxydative. 

Indications 

- Tsenias : administrer un purgatif salin apres 
la 2 e prise dans le traitement du T. solium pour 
diminuer le risque d'autoinfestation (ou utili- 
ser la praziquantel qui agit sur les larves). 



- Hymenolepsis : poursuivre le traitement du 
1 er jour par un traitement quotidien a demi- 
dose pendant 6 j (ou utiliser le praziquantel). 

Contre-indications 

Absorption d'alcool. 

Precautions d'emploi 

Macher les comprimes et les avaler sans ab- 
sorption d'eau. 

Effets secondaires 

Rares : nausees, douleurs abdominales, vo- 
missements, rash. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



■ Thiabendazole 












MINTEZOL 


En 2 prises a 12 h d'intervalle apres ou 
au cours des repas (max. 3 g/j) 
Anguilluiose : 50 mg/kg/j x 2 j 
Larva migrans cutanee : 50 mg/kg/j x 3 j 
Larva migrans viscerale : 50 mg/kg/j 
x 7 j associe aux cortico'ides 
Trichineilose : 50 mg/kg/j x 5 j associe 
aux cortico'ides 


6 cp. sec. 500 mg 
6 cac (susp. buv. a 
500 mg/cac) 


HOP 
HOP 




NR 
NR 
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Proprietes 

Derive des benzimidazoles actif sur la plupart 
des nematodes intestinaux et des larves tissu- 
laires qui s'accompagne d'effets secondaires 
dans 50 % des cas. 



Pharmacocinetique 

Usage per os ou en topique, bonne biodisponi- 
bilite, excretion renale (87 %) et biliaire (5 %). 

Indications 

- Anguilullose en traitement curatif ou pre- 
ventif. 
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- Larva migrans cutanee (y compris en topique 
cutanee sous forme de preparation magistrale). 

- Larva migrans viscerale. 
-Trichinellose. 

- Dracunculose. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 
Allergie au thiabendazole. 

Precautions d'emploi 

Administrer au repos. 

Somnolence contre-indiquant la conduite 

automobile. 

Associer un antihistaminique et un antie- 

metique dans la plupart des cas. 

■ Pamoate de pyrvinium 



Utilisation prudente en cas d'insuffisance re- 
nale ou hepatique. 

Effets secondaires 

Frequents (50%): nausees, vomissements, 
anorexie, etourdissements, cephalees, som- 
nolence, vertiges, asthenie, diarrhees, gene 
gastrique, prurit. 

Rares : neutropenie transitoire, fievre, bouf- 
fees de chaleur, oedeme angioneurotique, 
adenopathie, rash cutane, odeur d'asperge 
des urines, cristallurie. 

Interactions medicamenteuses 

Theophylline : augmentation de la theophyl- 



POVANYL 



Oxyurose : 5 mg/kg ou 1 cp./10 kg en 
une prise a renouveler 2-3 sem. plus tard 



8 cp. 50 i 



5,38 



NR 0,67 



Proprietes 

Anti-helminthique derive des colorants cya- 
niques non resorbe par le tube digestif. 

Indications 

Oxyurose : un comprime ou une cac pour 
10 kg de poids a renouveler 2-3 sem. plus 
tard (80-100 % de guerison). 

Contre-indications 

Aucune. 

■ Ivermectine 



Precautions d'emploi 

Associer a des mesures hygieno-dietetiques et 
au traitement des autres membres de la fa- 
mille. 

Effets secondaires 

Prevenir les malades d'une coloration des sel- 

les en rouge pendant 2-3 j. 

Nausees, vomissements, cephalees, douleurs 

abdominales. 



STR0MECT0L 



En 1 prise unique a jeun sans 
manger les 2 h qui suivent 
A. et E. : 200 Hg/kg 



4 cp. 3 mg 
20 cp. 3 mg 



20,03 
126,19 



65% 

NR 



5,01 
6,31 



Proprietes 

Anti-helminthique qui bloque la transmission 
intersynaptique via le GABA et agit sur de 
nombreux nematodes (anguillule, larva mi- 
grans) et certaines filaires (onchercercose, fi- 
lariose lymphatique). 

Pharmacocinetique 

Usage per os, excellente absorption digestive, 
metabolisation mal connue, excretion bi- 
liaire, faible passage transplacentaire. 



Indications 

- Anguillulose gastro-intestinale (200 pg/kg 
en 1 prise). 

- Gale (200 pg/kg en 1 prise). 

- Onchocercose. 

- Loase. 

- Filariose a W. bancrofti et B. matayi. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie connue. 



Precautions d'emploi 

Deconseillee chez les enfants de moins cle 

5 ans. 

Risque de reaction severe en cas d'infestation 

majeure. 

Pas devaluation du traitement de I'anguillu- 

lose chez I'immunodeprime. 

Effets secondaires 

Effets secondaires moins frequents qu'avec la 
diethylcarbamazine en debut de traitement : 



fievre, prurit, cephalees, eruptions cutanees, as- 
thenie, adenopathies, nausees, vomissements, 
douleurs abdominales, anorexie, constipation, 
etourdissements, vertiges, somnolence, tremble- 
ments, hypereosinophilie, augmentation ALAT 
ou phosphatases alcalines. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



RAGE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La rage est une zoonose mondiale due aux vi- 
rus de la famille des Rhabdoviridae. 

CAUSES ET MECANISMES 

Contamination habituelle par contact avec un 
mammifere infecte. Les chiens sont responsa- 
bles de plus de 99 % des cas de rage dans le 
monde; en Europe, ce sont des mammiferes 
sauvages (renard, etc.) et des chauves-souris 
(autochtone ou d'importation). Le virus ne tra- 
verse pas la peau saine. 
Apres inoculation, le virus gagne le systeme 
nerveux central avec un delai compris en- 
tre20 et 90 jours. Il est encore possible de 
pratiquer une vaccination curative. La mala- 
die debute par une douleur ou des troubles 
sensitifs dans le territoire d'inoculation. II 
s'ensuit une encephalite fatale avec une dif- 
fusion centrifuge du virus (dont les glandes sa- 
livaires). 

TRAITEMENT 

Les morsures sont source d'inoculation de 
nombreux microbes ; elles s'infectent tres ra- 
pidement y compris les blessures punctifor- 
mes : I'antibiotherapie est systematique. 
Le traitement preventif et curatif de la rage est 
fonde sur la vaccination. 



Toute morsure doit etre considered comme 
enragee jusqu'a preuve du contraire. 



• Laver la plaie avec une solution savonneuse 
a 20 %, rincer ou irriguer abondamment, de- 
sinfecter (benzalkonium ou BETADiNE). 

• Debrider et retirer les corps etrangers. 

• Discuter une suture des plaies du visage. 

• Prophylaxie antitetanique. 

• Antibiotherapie preventive systematique 
(AUGMENTIN) pendant 3-5 jours. 

• Serotherapie : en urgence en cas de mor- 
sure grave par un animal manifestement en- 
rage. 



La vaccination curative se fait uniquement 
dans les centres de traitement antirabique. 



PRONOSTIC 



La vaccination reduit le risque de plus de 
90 %. Le nettoyage de la plaie avec une so- 
lution savonneuse a 20 % serait aussi efficace 
qu'une antisepsie avec un ammonium quater- 
naire. Une irrigation avec un virucide (povi- 
done-iodine) est recommandable. 
Unefois ['encephalite declaree, la maladieest 
constamment fatale. 
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EXAMENS 



• Prelevement bacteriologique de la plaie. 

• Diagnostic de la rage chez I'animal : 

• Animal capture : surveillance 14 jours des 
chats et des chiens, 28 jours des animaux sau- 
vages. Si la rage ne s'est pas declaree apres 
ce delai, I'animal n'etait pas infecte. 

• Animal mort ou tue : la tete doit etre adres- 
see dans la glace a I'lnstitut Pasteur. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration de I'etat cutane, absence de su- 
rinfection, cicatrisation progressive. 



EFFETSSECONDAIRES 
Voir les effets secondaires de YAUGMENTIN et 
de la vaccination (cf. Fiche pharmacologic 
p. 806). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Eviter les contacts avec les animaux errants ou 
sauvages ; abattage des animaux malades et 
suspects; vaccination des animaux domesti- 
ques, sauvages, des voyageurs aventureux en 
zone endemique, speleologues et categories 
professionnelles exposees. 
Vaccination preventive : 1 dose IM a JO, \7 et 
J21 ou J28 et rappels en cas de morsure ou a 
1 an et tous les 5 ans si necessaire. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCINANTIRABIQUE 
iVaccin antirabique 



VACCIN RABIQUE PASTEUR 


Vaccin IM dans le deltoide selon les 
schemas vaccinaux 


1 fl. de pdre. + 
amp. 0,5 mL de solv. 


42,94 


I 


NR 


42,94 


RABIPUR 


Vaccin IM dans le deltoide selon les 
schemas vaccinaux 


1 fl. de pdre. + 
amp. 1 mL de solv. 


28 




NR 


28 



Proprietes 

Vaccin viral inactive prepare a partir de virus 
cultives sur cellules Vera. 

Indications 

Traitement specifique apres exposition, 2 sche- 
mas possibles : 1 dose a JO, J3, J7, J14, J28, ou 

2 doses a JO en 2 sites differents puis 1 dose a 
J7 et a J21 . Faire systematiquement 2 rappels a 

3 j d'intervalle chez les sujets vaccines. 
Traitement preventif : 1 dose IM a JO, ]7 et 
J21 ou J28 et rappels en cas de morsure ou a 
1 an et tous les 5 ans si necessaire. 

Contre-indications 

Aucune. 



Precautions d'emploi 

Ne pas realiser de vaccination preventive 
pendant une affection febrile ou la grossesse. 

Effets secondaires 

Reactions benignes (10-15 %) : induration et 
erytheme local, asthenie transitoire, cepha- 
lees, febricule de duree < 24 h. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



La vaccination antirabique curative se fait 
uniquement dans les centres de traitement 
antirabique. 



Tableau decisionnel du traitement antirabique apres exposition 



NATURE DU CONTACT 


TRAITEMENT RECOMMANDE 

SELON QUE L'ANIMAL* EST 

PRESUME ENRAGE, QUE LA RAGE 

EST CONFIRMEE, OU QUE 

L'ANIMAL NE PEUT ETRE PLACE 

EN OBSERVATION 


Contact ou alimentation de l'animal 


Aucun si une anamnese fiable peut etre 
obtenue 


Peau decouverte mordillee 

Griffure benigne ou excoriations sans 

saignement 

Lechage sur peau erodee 


Administrer le vaccin immediatement** 
Arreter le traitement si l'animal est en bonne 
sante apres 10 j d'observation*** ou si apres 
euthanasie, la recherche de rage est negative 


Morsure ou griffure ayant traverse la peau 
Contamination de muqueuse par la salive 
(lechage) 


Administrer des immunoglobulines et le 
vaccin immediatement 
Arreter le traitement si l'animal est en bonne 
sante apres 10 j d'observation ou si apres 
euthanasie, la recherche de rage est negative 



*Les rongeurs ne justifient habituellement pas de traitement antirabique specifique. 

**S'il s'agit d'un chat ou d'un chien, apparemment en bonne sante, residant dans un secteur a faible 
endemie, et place en observation, on pourra retarder la mise en route vaccinale. 

***Cette duree s'applique aux chats et aux chiens, les autres especes sauf en voie de disparition ou 
menacees seront euthanasiees. 



R0UGE0LE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



La rougeole est une fievre eruptive tres con- 
tagieuse, parfois mortelle. C'est une maladie 
a declaration obligatoire depuis 2005. 

CAUSES ET MECANISMES 

La rougeole est due a un morbillivirus de la 
famille des Paramyxoviridae. L'homme est le 
seul reservoir connu. Le virus est transmis par 
voies aeriennes par les secretions respiratoires 
des malades a la phase invasive. 
L'immunite acquise apres infection persiste 
toute la vie. Des reinfections asymptomati- 
ques sont possibles. 



Apres une phase viremique, ['epithelium res- 
piratoire est envahi puis apparaissent les la- 
ches de Koplik qui precedent le rash. 
Incubation de 10 a 14 jours et guerison en 7 
a 10 jours. 

Le diagnostic est clinique. II n'y a pas d'exa- 
mens complementaires en dehors des compli- 
cations. 
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TRAITEMENT 



PREVENTIF 

Vaccination des enfants. 



< 



Chez les sujets contacts non immuns, adminis- 
tration de gammaglobulines non specifiques a 
16,5%, 0,25 mL/kg par voie IM avant le 
5 e jour qui suit le contage (protection com- 
plete) et jusqu'au 8 e jour (protection partielle) : 

• nourrissons avant 5 mois si la mere n'a pas 
eu la rougeole ; 

• nourrissons de 5-8 mois ; 

• enfants de plus de 9 mois dont le contage 
date de 3 a 5 jours (vacciner dans le delai en- 
tre le contage et le 3 e jour) ; 

• immunodeprimes non immuns ; 

• enfants nes de mere rougeoleuse. 

CURATIF 

• Pas d'agent antiviral efficace. 



• Isolement inutile. 

• Disinfection rhino-pharyngee, hydratation, 
antitussifs, antipyretiques, prevention des 
convulsions. 

• Traitement antibiotique curatif des surinfec- 
tions bacteriennes. 

• Hospitaliser les formes graves et les rougeo- 
les chez les enfants fragiles ou atteints de ma- 
ladie chronique. 

PRONOSTIC 

II depend du terrain (femme enceinte, immu- 
nodeprimes) et des complications, en particu- 
lier : pneumonie rougeoleuse et ence- 
phalomyelite (< 100 cas/an en France). 



;he infirmiere 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Surveiller I'apparition de complications, en 
particulier surinfections cutanees, atteintes 
respiratoires ou neurologiques. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Vaccination : 

• tous les enfants a 12 mois avec un vaccin 



combine oreillons-rubeole ; 

• les enfants de 9 mois en cas d'entree en col- 
lectivite (revacciner entre 12 et 15 mois) ; 

• tous les enfants, les adolescents et les jeu- 
nes adultes qui n'ont pas eu la rougeole. 
Declaration obligatoire. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCIN ANTIR0UGE0LEU) 
I Vaccin antirougeoleux 



ROUVAX 



A. et E. > 12 i 



1 inj. SC < 



i IM 



1 ser. 0,5 mL + fl. de 

lyoph. 



65% 



Proprietes 

Vaccin viral vivant inactive prepare sur cul- 
ture d'embryons de poulet, qui assure une ef- 
ficacite de 96 % a partir du 4 e jour apres la 
vaccination pendant une duree d'au moins 
20 ans. 

Indications 

Prevention de la rougeole (y compris apres 
contage si la vaccination est realisee dans les 
3 j qui suivent le contage). 



Contre-indications 

Deficit immunitaire congenital ou acquis (im- 

munosuppresseurs, corticotherapie, sida). 

Grossesse. 

Allergie vraie a I'ceuf. 

Maladie infectieuse evolutive. 

Precautions d'emploi 

En cas de vaccination par erreur au cours de 
la grossesse, il n'est pas licite de proposer 
d'interruption de grossesse. 



Conservation entre + 2 et + 8 °C. 

Effets secondaires 

Fievre transitoire (8-20 %) jusqu'a 39 °C. 
Rougeole a minima (2-5 %) devolution favo- 
rable en moins de 5 j. 

Reactions anaphylactiques en cas d'allergie 
vraie a I'oauf. 



Interactions medicamenteuses 

Compatible avec les vaccins contre la coque- 
luche, le tetanos, la diphterie, les oreillons, la 
rubeole, la poliomyelite, le BCC. 
Incompatible avec les vaccins contre la ty- 
phoide, le cholera. 

L'administration d'immunoglobu lines dans 
les 6 sem. precedentes ou les 2 sem. suivantes 
rend inefficace la vaccination. 



Vaccination contre la rougeole - Rappel du calendrier vaccinal en 2005 



Recommandations generates 


Age 


Vaccin 


A 1 2 mois 


l re dose du vaccin trivalent. 


Entre 13 et 24 mois 

(peut etre rattrapee plus tard) 


2 e dose du vaccin trivalent. 

(Respecter un intervaile d'au moins I mois 

entre les 2 doses) 


Enfants de plus de 24 mois, nes en 1992 et 

apres 

(ages de 24 mois a 13 ans en 2005) 

(rattrapage) 


V e et 2 e dose du vaccin trivalent. 

2 doses de vaccin trivalent pour les enfants 

n'en ayant pas deja beneficie. 

(Respecter un intervaile d'au moins I mois 

entre les 2 doses) 


Personnes nees entre 1980 et 1991 
(agees de 14 a 25 ansen 2005) 


Au moins une dose du vaccin trivalent pour 
ceux qui n'ont pas ete vaccines contre la 
rougeole auparavant. 


Vaccination des groupes a risque 


Groupe a risque 


Vaccin 


Nourrissons entrant en collectivite avant 
12 mois 


l re dose de vaccin trivalent des 9 mois. Une 
2 e dose de vaccin trivalent doit etre 
administree entre 12 et 15 mois et suffit*. 


Voyageurs nes avant 1980 (ages de plus de 
25 ans en 2005), non vaccines et sans 
antecedents de rougeole 


Une dose de vaccin trivalent. Le risque doit 
etre evalue par le vaccin vaccinateur et en 
fonction de la duree, des conditions du 
voyage et du niveau d'endemicite de la 
rougeole dans le pays. 


Professionnels de sante nes avant 1980 (ages 
de plus de 25 ans en 2005), non vaccines, 
sans antecedents de rougeole ou dont 
I'histoire est douteuse et dont la serologic est 
negative parmi les suivants : professions de 
sante en formation, a l'embauche ou en poste, 
en priorite dans les services accueillant des 
sujets a risque de rougeole grave 


Une dose de vaccin trivalent. 
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*La recommandation anterieure etait d'administrer un vaccin contre la rougeole monovalent. Si le 
vaccin monovalent a ete utilise, 2 autres injections de vaccin trivalent sont necessaires afin d'assurer 
une protection efficace contre les oreillons. 
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4CCIN ANTIROUGEOLEUX, ANTIRUBEOLEUX, ANTIOURLIEN 



■ Vaccin anti rougeole, oreiUons, 


•ubeole 










R.O.R. VAX 


Pour une primo-vaccination des 
enfants : 1 dose a 12 mois (9 mois pour 
les enfants entrant en collectivites) et 
rappel entre 1 2 et 1 5 mois 


1 ser. 0,5 mL de solv. + 
fl. de lyoph. 


16,71 




65% 


16,71 


PRIORIX 


Idem R.OH VAX 
In]. SC 


1 dose vaccinante 


15,1 




65% 


15,1 



Proprietes 

Vaccin a virus vivants attenues contre la rou- 
geole, les oreillons et la rubeole. 

Indications 

Vaccination combinee contre la rubeole, les 
oreillons et la rougeole. 

Contre-indications 

Grossesse (pas d'indication a une interruption 

de grossesse en cas de vaccination par erreur). 

Allergie connue a la neomycine ou a tout 

constituant du vaccin. 

Deficits immunitaires congenitaux ou acquis 

touchant I'immunite cellulaire. 

Intolerance au fructose (presence de sorbitol). 

Precautions d'emploi 

Faire un test de grossesse avant la vaccination 
et assurer une contraception efficace pendant 
les 2 mois apres la vaccination. 



Associations vaccinales : se reporter a chaque 
vaccin. 

Utiliser avec precaution en cas d'allergie a 
I'ceuf. 

Protection limitee dans les 72 h post-exposi- 
tion au virus rougeoleux. 
Chez les nouveau-nes de mere infectee par le 
VIH, attendre la seronegativite de I'enfant par 
Western-blot ou, en ca s de seropositivite, te- 
nir compte du nombre de lymphocytes CD4. 
Conservation entre + 2 et + 8 °C. 

Effets secondaires 

Se reporter aux effets secondaires de chacun 
des vaccins isolement (entre 0,5 et 4 % d'ef- 
fets indesirables). 

Interactions medicamenteuses 

Se reporter a chaque vaccin isolement. 



RUBEOLE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La rubeole est un exantheme printanier du a 
un rubivirus (famille des Jogaviridae). 

CAUSES ET MECANISMES 

La rubeole survient chez les enfants (5-9 ans) 
et les adultes jeunes. La transmission se fait par 
les secretions respiratoires ou par voie san- 
guine (rubeole congenitale). Les malades sont 



le plus contagieux pendant la phase eruptive 
mais peuvent excreter le virus 10 jours avant 
et 15 jours apres le rash. Les nouveau-nes at- 
teints de rubeole congenitale peuvent rester 
contagieux pendant plusieurs mois. 
Malgre une immunite specifique definitive, 
des reinfections asymptomatiques (augmenta- 
tion d'anticorps specifiques) sans viremie sont 
possibles, le plus souvent asymptomatiques. 



DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

• Incubation 12 a 23 jours. 

• Phase prodromale (2 jours) : fievre, malaise, 
anorexie, adenopathies cervicales posterieu- 
res voire splenomegalie. 

• Phase eruptive (3-5 jours) : erytheme rubeoli- 
forme qui debute sur le visage puis s'etend aux 
membres et au tronc, rhinite, conjonctivite, dis- 
parition de la fievre au T jour de I'eruption. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Serologie : 

• Apparition d'lgM ou augmentation de 4 fois 
du titre d'anticorps. 

• Les reinfections entrament une reapparition 
des IgM. 

• Par prelevement de sang du cordon apres 
la 22 e semaine de grossesse (IgM fcetales). 

TRAITEMENT 

CURATIF 

Pas de traitement specifique. 
VACCINATION 

Efficacite > 95 % ; selon le calendrier vacci- 
nal {cf. Fiche infirmiere p. 811). 



PRONOSTIC 

II depend de la survenue de complications. 
RUBEOLE CONGENITALE 

Risque de 40-60 % en cas d'infection pendant 
les deux premiers mois de gestation, 30-35 % 
pendant le troisieme mois, 10% pendant le 
quatrieme mois, rare apres 20 semaines. Ac- 
couchements prematures, mort fcetale ; malfor- 
mations : lesions oculaires (cataracte, 
glaucome), auditives (surdite), nerveuses (re- 
tard mental), malformations cardiaques. 

RUBEOLE CONGENITALE EVOLUTIVE 

Infection chronique generalised avec des le- 
sions et des sequel les multiples (hypotrophie, 
hepatite, meningite, lesions osseuses et neu- 
rologiques). 

ARTHRITES ET ARTHRALGIES 
Presentes chez un tiers des femmes atteintes 
de rubeole, rares chez les hommes et les en- 
fants, elles touchent les doigts, les poignets, 
les genoux ; habituellement transitoires. 

AUTRES 

Purpura (1 cas sur 3 000), encephalite (1 cas 
sur 5 000), hepatite exceptionnelle. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Pas de traitement car la maladie est le plus 
souvent benigne. 

• Traitement symptomatique des arthralgies. 

• Aucune surveillance. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Vaccination : 



• Efficacite > 95 %. 

• Une injection a partir de 12 mois et une se- 
conde entre 3 et 6 ans. 

• Vaccination des fillettes entre 11 et 13 ans 
(pas de grossesse pendant un delai de 2 mois 
post-vaccinal) et apres I'accouchement pour 
les femmes non immunes. 



FICHE PHARMACOLOGIE 
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VACCIN ANTIRUBE0LEU) 
■ Vaccin antirubeoleux 



RUDIVAX 


A. et E. > 1 2 ans : 1 inj. SC ou IM chez 
tous les enfants puis rappel chez toutes 
les filles avant la puberte 


1 ser. 0,5 mL de solv. + 
fl. de lyoph. 


5,89 




65% 


5,89 



< 



Proprietes 

Vaccin viral vivant attenue cultive sur cellules 
humaines dont I'efficacite presque absolue 
apparaTt 15 j apres la vaccination et persiste 
pendant au moins 1 8 ans. 

Indications 

Prevention de la rubeole chez les enfants et 
de la rubeole congenitale par vaccination des 
f i I les avant la puberte. 

Contre-indications 

Grossesse (pas d'indication a une interruption 
de grossesse en cas de vaccination par erreur). 
Deficit immunitaire congenital ou acquis (im- 
munosuppresseurs, corticotherapie, sida). 



Precautions d'emploi 

Faire une reaction de grossesse avant la vac- 
cination et assurer une contraception efficace 
pendant les 2 mois apres la vaccination. 
Conservation entre + 2 et + 8 °C. 

Effets secondaires 

Fievre (10-20%), exantheme rubeolique (5- 
10%), arthralgies (1%), adenopathies (15- 
20 % chez I'adulte), negativation des reac- 
tions tuberculiniques. 

Interactions medicamenteuses 

Compatible avec la vaccination contre la co- 
queluche, le tetanos, la diphterie, les 
oreillons, la rougeole, la poliomyelite et avec 
le BCG. 



SEPTICEMIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 

Un sepsis, ou une septicemic, est la reaction 
normale de I'organisme a une infection. 
Elle se manifeste par la presence d'au moins 
deux des criteres suivants : 

• temperature > 38 °C ou < 36 °C ; 

• tachycardie > 90/min ; 

• polypnee > 20/min ou PaC0 2 < 32 mm Hg ; 

• leucocytes > 12 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 . 
Un syndrome septique, ou sepsis severe, se 
caracterise par une hypoperfusion, une hypo- 
tension ou une dysfonction d'organe a dis- 
tance de I'organe infecte : acidose lactique, 
oligurie, confusion, defaillance pulmonaire. 
Le choc septique est un syndrome septique 
necessitant I'administration d'amines vaso- 
pressives malgre un remplissage correctement 
administre. 

CAUSES ET MECANISMES 

Toute infection insuffisammentou non traitee 
peut evoluer vers une septicemic et/ou un etat 
septique severe. Seule la reconnaissance pre- 



coce des signes de gravite et un traitement 
adapte permettent d'enrayer la deterioration 
clinique vers le choc. 

La prevention repose sur le traitement pre- 
coce des infections, le respect des mesures 
d'hygiene hospitaliere, la lutte contre les ger- 
mes nosocomiaux, la diminution des gestes a 
risque (ventilation mecanique, sondage uri- 
naire, dispositif intravasculaire, etc.). 

CONDUITE ATENIR 

• Suspecter le diagnostic (signes : cf. Defini- 
tion p. 812). 

• Evaluer le terrain sous-jacent, rechercher 
une defaillance viscerale. 

• Rechercher la porte d'entree et des locali- 
sations septiques secondaires. 

• Realiser les prelevements biologiques (sans 
retarder le traitement). 

• Debuter le traitement en urgence et hospi- 
taliser le malade. 

• Transfert en reanimation si besoin. 



TRAITEMENT 



• Oxygenation tissulaire par sonde nasale ou 
masque. 

• Perfusion et remplissage vasculaire par des 
solutes macromoleculaires et I'apport de sel. 

• Antibiotherapie par voie parenteral IV a 
adapter secondairement aux resultats des exa- 
mens microbiologiques (of. tableau p. 813) : 

- Empirique mais adaptee aux facteurs pre- 
disposant, aux antecedents bacteriologi- 
ques du malade, au point de depart et au 
germe suppose responsable de ['infection 
et, le cas echeant, a Pecologie du service. 

- En urgence, les prelevements bacteriolo- 
giques sont realises au plus vite mais sans 
retarder le traitement. Les resultats des 



examens microbiologiques conduiront a 
un ajustement therapeutique dans un se- 
cond temps. 

-Agressive, par 1'association d'antibioti- 
ques : elargir le spectre du traitement a I'en- 
semble des germes possibles; prevenir la 
selection de mutants resistants ; accroitre 
I'efficacite du traitement par une synergie 
antibiotique. 

• Amines vasopressives en cas de defaillance 
circulatoire (traitement necessitant une prise 
en charge en soins intensifs) : dopamine, do- 
butamine, noradrenaline ou adrenaline. 

• Transfusion en plasma frais congele en cas 
de coagulopathie de consommation et en cu- 
lots globulaires en cas d'anemie severe. 



Antibiotherapie empirique initiate des infections communautaires en fonction du site 



Site 

DE L'lNFECTION 


Germes possibles 


Antibtotiques 


Peau 


Staphylocoques 

Streptocoques 

(Anaerobies) 


Penicilline M 100 mg/kg/j en 2 a 4 inj./j 
ou amoxicilline + acide clavulanique 3 g/j 
en 3 a 4 inj. 
± aminoside (gentamicine) 


Urines 


Enterobacteries 


Cefotaxime 1 a 2 gx 3 j 
ou ceftriaxone 1 a 2 gx 1 j 
± aminoside (amikacine) 


Poumons 
(terrain fragilise) 


Pneumocoque 

Klebsielles 

Legionelles 


Amoxicilline + acide clavulanique 3 g/j 

en 3 a 4 inj. 

ou cefotaxime 1 a 2g x 3 j 

ou ceftriaxone 1 a 2 gx 1 j 

± fluoroquinolone 

± metronidazole (si inhalation) 


Digestif 


Enterobacteries 

Enterocoque 

Anaerobies 


Amoxicilline + acide clavulanique 3 g/j 

en 3 a 4 inj. 

+ aminoside (amikacine) ou fluoroquinolone 


Inconnu 


Cocci Gram + 
Bacilles Gram" 


Cefotaxime ou ceftriaxone 

+ metronidazole 500 mg x 3 j 

ou piperacilline + tazobactam 4 g x 3 j 

ou ticarcilline + acide clavulanique 12 

a 1 5 g en 3 a 4 inj. 

+ aminoside (amikacine) 
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PROKOSTIC 



Sans traitement adapte, un syndrome septique 
est rapidement fatal. 



a 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Recherche de la porte d'entree : ECBU, he- 
mocultures 2 ou 3 fois [cf. Fiche technique, 
p. 685), ponction de LCR, d'une collection, 
de liquide de sereuse, retrait d'un catheter in- 
fecte, radiographie thoracique. 

• Evaluer la gravite : gazometrie arterielle, 
numeration-plaquettes, hemostase, iono- 
gramme sanguin, glycemie, lactates, creati- 
nine, enzymes hepatiques. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Surveillance rapprochee des signes vitaux : 
frequence cardiaque, pression arterielle, fre- 
quence respiratoire, oxymetrie de pouls, diu- 
rese horaire, conscience, pour apprecier 
I'efficacite du traitement et intervenir promp- 
tement en cas d'aggravation secondaire. 



Toute aggravation necessite un renforcement 
therapeutique et le recours a un reanimateur. 



SIDA 



DEFINITION 



L'infection par le virus de I'immunodeficience 
humaine (VIH) est longtemps asymptomati- 
que. L'immunodeficience progressant, les su- 
jets deviennent vulnerables a de nombreux 
microbes. Certains d'entre eux, habituelle- 
ment peu ou pas pathogenes, peuvent alors 
engendrer des maladies qu'on denomme op- 
portunistes. Les malades sont classes dans 



plusieurs categories selon le stade d'immuno- 
depression, la survenue d'infections opportu- 
nistes ou de maladies neoplasiques (cf. 
encadre p. 815). La categorie C est le syn- 
drome d'immunodeficience acquise fsida). 
Depuis mars 2003, il s'agit en France d'une 
infection a declaration obligatoire et ano- 
nyme 



Revision du systeme de classification de l'infection VIH 
pour les adultes et les adolescents (1993)* 



NOMBRE DE 
LYMPHOCYTES 

TCD4* 


Categories cliniques 


(A) 

ASYMPTOMATIQUE 
PRIMO-INFECTION 

ou LGP 


(B) 

Symptomatique 

sans criteres 

(A) ou (C) 


(C) 

SlDA 


> 500/mm 3 


Al 


Bl 


c 


200-499/mm 3 


A2 


B2 


c 


< 200/mm 3 


A3 


B3 


c 



*Correspondance entre valeur absolue et pourcentage des lymphocytes T CD4+ : CD4 - 500/mm" : 
= 29 % ; CD4+ 200-499/mm 3 : 14-28 % ; CD4+ < 200/mm 3 : < 14 %. La definition des categories 
cliniques A, B et C est indiquee dans l'encadre suivant. LPG : lymphadenopalhie generalised persistance. 



CLASSIFICATION DU SIDA DE L'ADULTE ET L'ADOLESCENT (1993) 
Categorie A 

Une des ces maladies, si elle ne s'accompagne d'aucune autre des categories B et C : 

• infection VIH asymptomatique ; 

• lymphadenopathie generalised persistante ; 

• primo-infection symptomatique. 

Categorie B 
Une de ces maladies, en I'absence d'aucune de la categorie C, et si elles sont liees au VIH ou 
indicatives d'un deficit immunitaire ; si elles ont une evolution clinique ou une prise en charge 
therapeutique compliquee par l'infection VIH : 

• angiomatose bacillaire ; 

• candidose oropharyngee ; 

• candidose vaginale, persistante, frequente ou qui repond mal au traitement ; 

• dysplasie du col (moderee ou grave), carcinome in situ ; 

• syndrome constitutionnel : fievre (> 38,5 °C) ou diarrhee superieure a 1 mois ; 

• leucoplastie chevelue de la langue ; 

• zona recurrent ou > 1 dermatome ; 

• purpura thrombocytopenique idiopathique ; 

• salpingite, en particulier lors de complications par des abces tubo-ovariens ; 

• neuropathie peripherique. 
Categorie C 

Maladies classant le sida : 

• cachexie due au VIH ; 

• candidose bronchique, tracheale, cesophagienne ou pulmonaire ; 

• cancer invasif du col ; 

• coccidioidomycose, disseminee ou extrapulmonaire; 

• cryptococcose extrapulmonaire ; 

• cryptosporidiose intestinale > 1 mois ; 

• infection a CMV (autre que foie, rate ou ganglions) ; 

• retinite a CMV (avec alteration de la vision) ; 

• encephalopathie due au VIH ; 

• infection herpetique, ulceres chroniques > 1 mois, ou bronchique, pulmonaire, ou ceso- 
phagienne ; 

• histoplasmose disseminee ou extrapulmonaire; 

• isosporidiose intestinale chronique (> 1 mois) ; 

• sarcome de Kaposi ; 

• lymphome de Burkitt, immunoblastique ou cerebral primitif ; 

• infection a Mycobacterium avium ou M. kansasii, disseminee ou extrapulmonaire; 

• infection a M. tuberculosis ; 

• infection a mycobacterie, identified ou non, disseminee ou extrapulmonaire ; 

• pneumonie a Pneumocystis jirovecii ; 

• pneumopathie bacterienne recurrente ; 

• leucoencephalopathie multifocal progressive ; 

• septicemic recurrente a Salmonella non typhi; 

• toxoplasmose cerebrale. 
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PRISE EN CHARGE 

DES PRINCIPALES INFECTIONS 

OPPORTUNISTES 

Les infections opportunistes peuvent etre pre- 
venues par un maintien ou une restauration 
de I'immunite cellulaire (lymphocytes CD4 
> 500/mm 3 ), ou par des traitements prophy- 
lactiques (dits primaires pour eviter une ma- 
ladie, ou secondaires pour eviter une 
rechute). 



Les dix maladies les plus frequentes classant 
sida sont : pneumonies bacteriennes recidi- 
vantes, candidose oesophagienne, tubercu- 
lose, pneumocystose pulmonale, infection 
grave a cytomegalovirus, toxoplasmose cere- 
brale, lymphome, sarcome de Kaposi, 
encephalopathie liee au VIH, mycobacteries 
atypiques. II faut chercher une infection par 
le VIH en cas de survenue de I'une d'entre 
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FICHE MALADIE 



QUEL TRAITEMENT DEBUTER ? 

Le but du traitement est double : rendre la I'association d'au moins trois antiretroviraux. 
charge virale indetectable en 3 a 6 mois et Les traitements de premiere intention font 
empecher la selection de virus resistants par I'objet du tableau suivant. 

Traitement de premiere intention 



Inhibiteur 
nucleosidique (IN) 


+ 


1 Inhibiteur non 
nucleosidique (INN) 


ou 


1 Inhibiteur de protease 
(IP) 


Zidovudine ou 

abacavir ou 

tenofovir ou 

didanosine 

+ 

lamivudine 

ou emtricitabine 




Efavirenz 
ou nevirapine 




fosamprenavir/ritonavir 
ou indinavir/ritonavir 
ou lopinavir/ritonavir 
ou saquinavir/ritonavir 


Autres choix possibles 


2 IN (voir ci-dessus) + nelfinavir 
Stavudine + lamivudine + [1 INN ou 1 IP/ritonavir] 
Zidovudine + didanosine + [1 INN ou 1 IP/ritonavir] 
Zidovudine + lamivudine + abacavir (trizivir) 



QUANDTRAITER? 



Les indications se fondent sur la concentration 
de lymphocytes CD4, le benefice a long terme, 
les effets secondaires et les contraintes thera- 
peutiques (duree « prolongee », necessite 
d'une bonne observance, nombre eleve de pro- 
duits a ingerer, interactions medicamenteuses). 



La decision est prise apres une discussion avec 
le patient et s'appuie sur deux dosages successifs 
de CD4. Les facteurs de mauvaise evolution cli- 
nique sont, par ordre pejoratif decroissant : 
nombre de CD4 (surtout si < 2007mm 3 ), charge 
virale > 100 000/mL, age> 50 ans, sidapreexis- 
tant, contamination partoxicomanie. 



INDICATIONS SCHEMATIOUES 

• CD4 > 350/mm 3 : suivi tous les 2-4 mois. 

• CD4 200-350/mm 3 : traitement a discuter 
en fonction de la cinetique du deficit (ne pas 



attendre des CD4 < 200/mm 3 pour le com- 

mencer) et de la charge virale. 

• CD4 < 200/mm' : traitement necessaire. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemogramme, creatinine, tests hepatiques, 
cholesterol, triglycerides, glycemie, amylase. 

• Serologies VIH (et Western Blot de confir- 
mation), CMV, hepatite B, hepatite C, toxo- 
plasmose, TPHA-VDRL. 

• CD4 et CD8, charge virale VIH. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

S'assurer de la bonne comprehension du 
schema therapeutique. 

Administrer les medicaments chacun selon 
ses necessites pharmacologiques : 

• prise a jeun (a distance de 2 h au moins 
d'un repas) de la didanosine (VIDEX) ; 

• prise au cours du repas (ou dans les 2 h qui 
suivent) des autres inhibiteurs de protease 
(tout particulierement pour le nelfinavir qui 
doit obligatoirement etre pris avec un repas 
ou une collation), du tenofovir (VIREAD) ; 

• prise de I'efavirenz (SUSTIVA) de prefe- 
rence au coucher. 

Detecter des difficultes d'observance, par 
exemple liees a une trap grande complexity 
du schema therapeutique ou a des obstacles 
du rythme de vie. 
Verifier la tolerance : 

• signes d'hypersensibilite a I'abacavir (ZIA- 
GEN, TRI1IVIR) ; 

• eruption cutanee sous nevirapine (VIRA- 
MUNE) ou efavirenz (SUSTIVA) ; 

• troubles neuropsychiques avec I'efavirenz 
(SUSTIVA), tres frequents (> 50 %) les premiers 
jours ; 

• cytolyse hepatique precoce sous nevira- 
pine (VIRAMUNE) ; 



• troubles digestifs (inhibiteur de protease/ri- 
tonavir). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Clinique 

Poids, disparition des symptomes de la mala- 
die et des infections opportunistes. 

Biologie 

Diminution de la charge virale d'un fac- 
teur 1 apres 1 mois de traitement puis « in- 
detectable » entre le troisieme et, au plus tard, 
le sixieme mois de traitement. 
Remontee progressive des lymphocytes CD4. 

EFFETS SECONDAIRES 

• J8-J15 : hemogramme, transaminases, crea- 
tinine, amylase, glycosurie, proteinurie. 

• Consultations bimensuelles (surtout pour 
abacavir, efavirenz, nevirapine) ou men- 
suelles, puis trimestrielles. 

C'est affaire de specialiste, car toxicites et in- 
teractions medicamenteuses sont nombreuses 
et complexes. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Surveiller les problemes d'observance, horai- 

res et modalites de prises, effets secondaires, 

interactions, efficacite therapeutique (suivi vi- 

rologique et immunitaire). 

Discuter des mesures hygieno-dietetiques, de 

la sexualite, de la poursuite d'une toxicoma- 

nie, du desir d'enfants, enseigner les effets in- 

desirables des medicaments. 

References 

Prise en charge therapeutique des personnes 
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Treating opportunistic infections among HIV 
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PNEUMOCYSTOSE PULMONAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Cette infection pulmonale, de debut subaigu, 
est due au champignon Pneumocystis jirovecii 
(anciennement carinii). Elle est a evoquer de- 
vant une pneumopathie interstitielle avec 
CD4<250/mm\ 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Ce sont ceux d'une pneumopathie : dyspnee, 
toux notamment. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Radiographic de thorax. 

• Saturation en oxygene, gazometrie arterielle. 

• Dosage LDH. 



• Recherche de Pneumocystis dans les era- 
chats induits ou dans le liquide de lavage al- 
veolaire. 

TRAITEMENT 

Traitement curatif de 21 jours puis prophy- 
laxie secondaire. 

PREMIERE INTENTION 
Trimethoprime (TMP) 15mg/kg/j + sulfa- 
methoxazole (SMZ) 75 mg/kg/j, soit BACTRIM 
faible (4 ampoules IV ou 4 cp. 3 fois/j) ou 
BACTRIM forte (2 cp. 3 fois/j) + corticoides 
(prednisone) en fonction de la gravite. 

ALTERNATIVES 

Pentamidine IV, ou pentamidine aerosol, 
(infection peu grave), ou atovaquone, ou tri- 
metrexate (neutrexin), + acide folinique 

+ corticoides en fonction de la gravite. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Prophylaxie systematique : 

• CD4 < 200/mm' ou < 15 % des lymphocy- 
tes totaux, corticotherapie prolongee ou chi- 
miotherapie, signes generaux lies au V1H quel 
que soit le nombre de lymphocytes CD4. 

• Cotrimoxazole (BACTRIM forte) 1 cp./j : 
prophylaxie combinee contre la toxoplas- 
mose cerebrale et de nombreuses infections 
bacteriennes. 

• Alternatives : dapsone 50-100 mg/j ou ato- 
vaquone 1 500 mg/j ou aerosols mensuels de 
pentamidine. 



• Allergie minime ou moderee au BACTRIM : 
tenter de poursuivre le traitement. 

• Possibilite d'arret si CD4 > 200/mm 1 au 
moins 3 mois, a reprendre si CD4 < 300- 
350/mm ] . 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration clinique, de la saturation et des 
gaz du sang en 4-8 jours. 
Le pronostic est mauvais en cas de necessite 
d'une ventilation mecanique. 

EFFETSSECONDAIRES 

Tolerance cutanee digestive et hematologique 
du BACTRIM. 



TOXOPLASMOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Premiere cause de lesions cerebrales focales 
au cours du sida, la toxoplasmose est due a 
la reactivation de Toxoplasma gondii (serolo- 
gic positive en IgG) lorsque les CD4 sont 

< 100/mm 1 et en I'absence de prophylaxie. II 
n'y a pas de transmission interhumaine. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Epilepsie, deficit neurologique. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Serologic toxoplasme positive et CD4 

< 100/mm- 1 . 

TRAITEMENT 

EN URGENCE 

• Hospitalisation en milieu specialise ou en 
reanimation. En cas de troubles de cons- 
cience, assurer la liberte des voies aeriennes, 



prevenir une pneumopathie de deglutition, 
soins de nursing. 

• Servant de test diagnostique : pyrimetha- 
mine (MALOCIDE) lOOmg le premier jour, 50 
a 75 mg/j et sulfadiazine (ADIAZINE) 4 a 6 g/j 
et acide folinique puis pour 6 semaines. 

• Hydratation per os avec alcalinisation (1 L 
de Vichy). 

• Anti-cedemateux (en cas d'hypertension in- 
tracranienne ou effet de masse) : SOLUME- 
DROL pendant 2-3 jours puis diminution 
rapide (traitement egalement efficace sur le 
lymphome cerebral) ± mannitol. 

• Antiepileptique (non systematique) : Dl:PA- 
KINE ± RIVOTRIL les premiers jours. 

PROPHYLAXIE SECONDAIRE 

SYSTEMATIQUE 

Par pyrimethamine 25 mg/j + sulfadiazine 

2 g/j (prophylaxie combinee contre la pneu- 

mocystose). 



ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Evolution favorable en 1 jours, controle scan- 
ner apres au moins 1 5 jours de traitement ; en 
cas d'aggravation, discuter une biopsie. 
Guerison complete en 6 semaines a 6 mois ; 
mais des sequelles sont possibles, surtout en 
cas de lesion initiale avec effet de masse. 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveillance de la tolerance clinique et biolo- 
gique des medicaments. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Une primo-infection par J. gondii peut etre 
prevenue chez les malades ayant une serologie 
negative en evitant une exposition au parasite : 
• laver les legumes cms ; 



• ne pas jardiner sans gants ; 

• ne pas manger de viande insuffisamment 
cuite, en particulier de veau, de mouton, de 
pore et de lapin ; 

• eviter les contacts avec les chats et ne pas 
nettoyer les litieres ; 

• se laver les mains avant de passer a table. 
Un controles erologique mensuel doit etre 
mis en place. 

La necessite d'une prophylaxie primaire doit 
etre expliquee en cas de serologie toxoplas- 
mose positive et CD4 < 200/mm 3 . 
Les malades traites pour toxoplasmose cere- 
brale doivent etre rassures en raison de tres 
frequentes remissions sans sequelles. 
Expliquer le risque de rechute en cas d'inter- 
ruption de la prophylaxie secondare tant que 
les CD4 sont < 200/mm 3 , 
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TUBERCULOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES ET 
MECANISMES 

Ce sont habituellement des infections par des 
bacteries du complexe de Mycobacterium tu- 
berculosis, survenant a tous les stades de I'in- 
fection par le VIH. On peut observer des 
souches resistant a un ou plusieurs antituber- 
culeux. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Ce sont ceux d'une tuberculose {cf. Tubercu- 

losep. 1221). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Recherche de bacilles tuberculeux dans les 
crachats ou tubages : tout mettre en ceuvre 
pour faire une culture et un antibiogramme. 
L'intradermoreaction a la tuberculine (IDR) 
est difficile a interpreter et ne permet pas tou- 
jours de deceler une tuberculose latente : 
nombreux faux neeatifs. 



TRAITEMENT 



Traitement de tuberculose latente 

Apres avoir exclu une tuberculose evolutive, 
traiter un contage avec un sujet bacillifere ou 
une IDR > 5 mm par : 

• isoniazide (+ vitamine B6) pendant 
9 mois ; 

• ou pyrazinamide (20 mg/kg/j) + rifampi- 
cine (600 mg/j) pendant 2 mois (mais risque 
d'hepatite grave). 

Tuberculose pulmonaire 

A tous les stades de ['infection par le VIH, elle 

peut reveler le statut serologique. La latence 

entre la primo-infection et la maladie tuber- 

culeuse est raccourcie par Pimmunodepres- 

sion. 

Traitement identique a I'immunocompetent, 

parfois allonge a 9 mois. 

Tuberculose extrapulmonaire 

Traitement (cf. Tuberculose p. 1221) prolonge 
9 ou 12 mois. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Hospitalisation, isolement respiratoire, ports 
de masques adaptes. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration clinique, negativation des BK- 

crachats. 

Absence d'amelioration si la souche est mul- 

tiresistante. 



EFFETSSECONDAIRES 

Toxicite des antituberculeux (hepatique) et in- 
teractions medicamenteuses avec les antipro- 
teases. 

EDUCATION ET CONSEILS 

La vaccination par le BCC est contre-indi- 
quee. 



( 



INFECTION GENERALISEE 
A MYCOBACTERIUM AVIUM COMPLEX 



) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Ce sont des infections habituellement a My- 
cobacterium avium survenant chez des sujets 
ayant des CD4 < 50/mm'. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Fievre et cachexie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Recherche de mycobacteries par hemocul- 
tures ou dans des prelevements specifiques 
(moelle). 



• Biologie de routine dont hemogramme et 
tests hepatiques (phosphatases alcalines). 

TRAITEMENT 

TRAITEMENTCURATIF 
Clarithromycine 500 mg 2 ou 3 fois/j 
+ ethambutol 15mg/kg/j + rifabutine (AN- 
SATIPINE) 300 mg/j pour 3 a 6 mois. L'amika- 
cine peut etre ajoutee (15 mg/kg/j). 

TRAITEMENT D'ENTRETIEN 
Clarithromycine (1 g/j) ou azithromycine 
(600 mg/j) et ethambutol (15 mg/kg/j) au 
moins un an. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration clinique en 4-8 semaines. 

EFFETS SECONDAIRES 

Tolerance des medicaments : hemogramme, 
tests hepatiques, creatinine. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Prophylaxie : 

• Elle retarde la survenue d'une infection a 

Mycobacterium avium complex. 



• Indiquee chez les malades dont le nombre 
de CD4 est < 50/mm' si les hemocultures a 
mycobacteries sont negatives. 

• Azithromycine (AZADOSE) 2 cp. a 
600 mg/sem. 

• Prophylaxie active contre diverses bacte- 
ries, mais il y a risque de selection de souches 
resistantes. 

• Possibilite d'arret si CD4 >100/mm 3 au 
moins 3 mois ; reprise si CD4 < 75/mm 3 . 

• Possibilite d'arret apres un an de traitement 
si I'infection guerit, CD4 > 100/mm 3 au moins 
6 mois, a reprendre si CD4 < 200/mm 3 . 
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INFECTION A CMV 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Resurgence d'une infection ancienne a cyto- 
megalovirus survenant quand les lymphocy- 
tes CD4 sont < 50/mm 3 . 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Une atteinte retinienne est la plus frequente 
manifestation clinique. devolution est insi- 
dieuse et souvent asymptomatique. Elle en- 
traine des lesions irreversibles en 10-21 jours. 
Un fond d'ceil doit etre realise de fagon sys- 
tematique tous les mois quand les lymphocy- 
tes T CD4 sont <100/mm\ 
Des formes digestives (colite ou cesophagite) 
sont possibles, ainsi que des atteintes neuro- 
logiques (encephalites souvent fatales, attein- 
tes peripheriques). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Fond d'ceil. 

• Recherche du virus dans le sang, le liquide 
cephalorachidien par PCR ou antigenemie. 

• Biopsies digestives si besoin. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT D'ATTAQUE 

Urgence therapeutique : 

• Hospitalisation pour surveillance de la tole- 
rance therapeutique. 

• Prise en charge psychologique. 

• Mise en place d'un catheter central en cas 
de difficultes de voie d'abord veineuse. 

• Le choix du traitement d'attaque repose sur 
les complications potentielles, les contre-in- 
dications, les interactions medicamenteuses 
et les contraintes de chaque produit. 



Par voie IV, au choix : 

• ganciclovir (CYME'VAN) 10mg/kg/j en 

2 perfusions d'1 h pendant 21 jours ; 

• foscarnet sodique {FOSCAVIR) 180mg/kg/j 
en 2 perfusions de 2 h pendant 21 jours. 
Alternatives en cas de retinite : 

• cidofovir (VISTIDE) 5 mg/kg en 1 perfu- 
sion/sem. (avec 2 g de probenecide per os 

3 h avant la perfusion et 1 g per os 2 h et 8 h 
apres), pendant 1 4 jours ; 

• valganciclovir 900 mg 2 fois/j au cours 
d'un repas riche en graisse en cas d'atteinte 
peripherique moderee ; 

• par voie intravitreenne (devant une atteinte 
oculaire isolee), injections hebdomadaires de 
ganciclovir ou implant intraoculaire (en cas 
d'atteinte grave), associe a un traitement par 
valganciclovir oral (900 mg 2 fois/j) pour eviter 
une infection extraoculaire ou controlaterale. 

TRAITEMENT D'ENTRETIEN DES FORMES 
OCULAIRES 

II y a rechute quasi systematique sans traite- 
ment et en cas de persistance de I'immuno- 
depression : 

• Par voie orale, valganciclovir 900 mg/j. 

• Par voie IV, ganciclovir {CYMEVAN) 5- 
6 mg/kg en 1 perf./j 5 a7j/sem., ou foscarnet 
[FOSCAVIR) 120 mg/kg en 1 perf./j, ou cido- 
fovir (VISTIDE) 5 mg/kg en 1 pert (associee au 
probenecide per os) tous les 1 5 jours. 

• Par voie intravitreenne (absence de preven- 
tion generale), ganciclovir, 1 inj./sem. ou im- 
plant (risque de decollement de retine), associe 
a un traitement par valganciclovir oral. 

Pas de traitement d'entretien systematique des 
formes digestives. 



ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Cicatrisation oculaire au fond a" ceil (>80% 
des cas) mais absence de recuperation fonc- 
tionnelle de la retine detruite. 
Controles d'amelioration a 8 jours et de cicatri- 
sation avant le debut du traitement d'entretien. 
Controle endoscopique des formes digestives. 

EFFETS SECONDAIRES 

Toxicite des produits utilises. 



Surveillance de la serologie CMV annuelle si 

elle est negative a la decouverte de I'infection 

VIH. 

Possibilite d'arret si CD4 > 100-150/mm 1 au 

moins 6 mois, sous surveillance ophtalmolo- 

gique reguliere, et a reprendre si < 200- 

250/1™'. 



C CRYPT0C0CC0SE 9 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES ET 
MECANISMES 

Deuxieme infection opportuniste du systeme 
nerveux central, la cryptococcose survient 
quand les CD4 sont < 50/mm 3 . 
Cette levure est ubiquitaire, en grande concentra- 
tion dans les dejections de pigeons : contamina- 
tion par voie respiratoire puis ensemencement 
des meninges par voie hematogene. 
La cryptococcose est fatale sans traitement. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II peut s'agir d'une infection pulmonaire et/ou 

neuromeningee. 

II faut rechercher une forme generalised avec 

atteinte pulmonaire (> 90 % des cas). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

* Radiographic de thorax. 

• Ponction lombaire avec prise de pression 
d'ouverture. 



• Antigene cryptococcique dans le sang ou le 
liquide cephalorachidien. 

• Hemocultures. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT D'ATTAQUE 

Six a huit semaines, a adapter a ['evolution de 

la clinique et du LCR. 

Il s'agit d'une urgence therapeutique : 

• Hospitalisation en milieu specialise ou en 
reanimation. 

• Formes graves : amphotericine B IV, si 
possible associe a la flucytosine per os ou IV 
pendant 15 jours (diminue les rechutes), puis 
fluconazole per os au moins 8 semaines. 

• Formes moderees : fluconazole per os ou IV. 

PROPHYLAXIE SECONDAIRE 

Systematique, a vie, par fluconazole 200 a 
400 mg/j en 1 prise per os en raison d'une im- 
possibility de steriliser les foyers infectieux. 
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FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration clinique en 2 semaines ; sinon, 

refaire une ponction lombaire. 

Pas de surveillance des antigenes cryptoco- 

ques. 

Rechute dans 20-25 % des cas. Deces dans 

25-30 % des cas. Sequel les dans 40 % des cas 

(deficits neurologiques, troubles de la person- 

nalite, hydrocephalic). 



EFFETSSECONDAIRES 
Surveiller la tolerance a ramphotericine B 
(en particulier renale et ionique) et a la flu- 
cytosine (hematologique). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Possibility d'arret si: CD4 > 200/mm 3 au 
moins 6 mois, traitement de plus de 9 mois, 
antigene serique negatif depuis plus de 
3 mois ; reprise si CD4 < 100-200/mm 5 . 



C CANDIDOSE (ESOPHAGIENNE 9 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES ET 
MECANISMES 

Premiere cause d'atteinte cesophagienne, 
habituellement due a Candida, albicans, lacan- 
didose cesophagienne peut survenir precoce- 
ment au cours de revolution et reveler une 
infection par le VIH meconnue avec des CD4 
< 200/mm 3 . Une atteinte buccale est frequem- 
ment associee. Des souches resistantes et des 
souches non albicans sont en emergence. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II peut s'agir d'une dysphagie, de brulures 
cesophagiennes. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Une fibroscopie cesogastroduodenale (cf. Fi- 
che technique, chapitre CEsophagite causti- 
que), avec eventuellement des prelevements, 
permet de porter le diagnostic. 

TRAITEMENT 

Traitement d'epreuve sans endoscopie en cas 
de forme peu severe (candidose orale asso- 
ciee) a reevaluer au bout de quelques jours : 

• fluconazole (trifluCAN) 200 a 400 mg/j 
en 1 prise per os pendant 2-3 sem. ; 

• itraconazole (SPORANOX) 200 mg/j pen- 
dant 2-3 semaines en surveillant les concen- 
trations plasmatiques. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

devolution est favorable en 3 a 5 jours. 



En cas d'echec clinique (persistance des signes 
a 7-14 jours) : realiser une endoscopie si elle 
n'a pas eu lieu. Deux attitudes possibles : 
• augmenter la dose de fluconazole a 
400 mg/j per os ou par voie IV (malabsorp- 
tions frequentes) ; 



• traitement par amphotericine B (FUNGI- 
ZONE) IV 0,2 a 0,3 mg/kg/j, eventuellement 
sous forme liposomale. 

EFFETS SECONDAIRES 

Tolerance digestive et hepatique (traitement 
> 3 semaines). 



EDUCATION ET CONSEILS 

Le traitement d'entretien est evite en raison du 
risque de selection de souches resistantes fil 
peut toutefois etre discute devant une forme 
multirecidivante). 



CRYPTOSPORIDIOSE ET MICROSPORIDIOSE B 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES ET 
MECANISMES 

La cryptosporidiose est due a trois especes de 
protozoaires du genre Cryptosporidium. Une 
quinzaine de germes unicellulaires, dont En- 
cephalitozoon intestinalis et E bieneusi, sont 
responsables de microsporidiose. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Diarrhees chroniques, parfois choleriformes. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Examen parasitologique des selles ou de biop- 
sies digestives. 

TRAITEMENT 

Pas de traitement specifique : 
• Support nutritionnel. 



• Rehydration par voie IV (glucose, bicar- 
bonate, phosphore, magnesium). 

• Traitement symptomatique par antidiarrhei- 
que(s) : par exemple, IMODIUM 1 -1 gel./j, 
voire SOMATOSTATIN UCB. 

• Traitement antiretroviral efficace si CD4 
>100/mm'. 

Cryptosporidiose 
Paromomycine (humatin) 2 g/j pour 1 
mois ; azithromycine et nitazoxanide sont 
peu efficaces. 

Microsporidiose 

Infection a Encephalitozoon intestinalis : ZEN- 
TEL 400 mg 2 fois/j pour 3 semaines. 
Infection a Enterocytozoon bieneusi : fuma- 
giline 20 mg 3 fois/j pendant 14 jours. 
La nitazoxanide est a I'essai. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveillance de la diarrhee, de I'etat nutrition- 
nel et de I'hydratation. 

EFFETS SECONDAIRES 

Selon les medicaments utilises. Surveillance 
des plaquettes sous fumagiline. 



' LLI ■ 
3 f 



Eviter les pays tropicaux, les animaux mala- 
des, consommer de I'eau minerale si CD4 
< 1 00/mm 3 , eviter les fruits de mer, baignades 
et les pratiques sexuelles favorisant la trans- 
mission oro-fecale. 



Q 
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SYPHILIS 



FICHE MALADIE 



II faut penser a la syphilis devant toute erup- 
tion cutanee ou muqueuse. 
Epidemie recente (9 cas a Paris en 1999, 
140cas en 2001) surtout chez les homo- 
sexuels masculins : depistage systematique et 
au moindre doute clinique. 
Les formes cliniques sont atypiques ou graves. 
Un ensemencement des meninges pendant la 
phase secondaire est possible : on discutera 



un examen du liquide cephalorachidien, sur- 
tout si CD4 < 200/mm 3 , et un traitement de 
neurosyphilis (cf. Infections sexuellement 
transmissibles). 

Traitement par extencilline comme chez le 
sujet non VIH avec 2 cures hebdomadaires en 
plus si CD4 < 200/mm'. 



ZONA 



FICHE MALADIE 



Un zona peut survenir a tous les stades de • Relais ou traitement d'emblee par valaci- 

I'infection par le VIH. clovir (ZEUTREX) 500 mg 2 fois/j en cas de for- 

• Traiter systematiquement par aciclovir (ZO- mes simples et CD4 > 200/mm 3 . 

VIRAX) IV 30 mg/kg/j si CD4 < 200/mm'. On se referera au chapitre Zona p. 864. 



C INFECTION A VIRUS HERPES SIMPLEX B 



FICHE MALADIE 



Une infection a herpesvirus peut survenir a On se referera au chapitre Herpes p. 769. 
tous les stades de I'infection par le VIH. 



MALADIE DE KAPOSI 



FICHE MALADIE 



Tumeur lieea HHV-8, cettemaladie heterogene II n'existe pas de traitement antiviral specifi- 
necessite une prise en charge au cas par cas. que. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIVIRAUX ANTI-VIH - ANALOGUES NUCLEOSIDIQUES 
■ Zidovudine 



RETROVIR 


En 2 a 4 prises per os, 30 min avant 

oil 1 h apres le repas 

A. : 500 a 600 mg/] 

E. : 90 a 180 mg/m 2 toutes les 6 h 


100 gel. 100 mg 
40 gel. 250 mg 
1 fl. de 200 mL 
a 1 mg/mL 


135,57 
135,57 
31,19 


I 
I 
I 


100% 
100% 
100% 


1,36 
3,39 
31,19 


RETROVIR injectable 

En perfusion de 1 h en cas de prise 

orale impossible 

A. : 1 mg/kg toutes les 4 h 


5 fl. 200 mg 




I 


NR 





I Lamivudine |ou 3TC) + zidovudine |ou AZT] 



COMBIVIR 


A. et E. > 12 ans : 1 cp. x 2/j au cours 
ou en dehors des repas 


60 cp. al50mg3TC + 
300 mg AZT 


395,77 


I 


100% 


6,6 



Proprietes 

Analogue nucleosidique de la thymidine, qui 
apres phosphorylation, inhibe la transcriptase 
inverse du VIH. 

Pharmacocinetique 

Administration per os ou IV, biodisponibilite 
de 60 %, bonne distribution (LCR, placenta), 
metabolisme hepatique, elimination urinaire 
(20%) et glucuroconjuguaison (80%), pas- 
sage transplacentaire. 

Indications 

- Traitement de I'infection VIH en association 
avec d'autres antiretroviraux. 

- Prevention de la transmission verticale chez 
les femmes enceintes apres 14 sem. de gros- 
sesse. 

-Traitement de I'encephalopathie ou de la 
thrombopenie liee au VIH : 1 a 1,5 g/j. 

Contre-indications 

Allergie a la zidovudine. 
Neutropenie < 750/mm\ 

Precautions d'emploi 

Allaitement. 

Surveillance hematologique tous les 15 j au 

debut puis tous les mois. 

Risque de selection de souches resistantes. 



Ganciclovir en traitement d'attaque. 
Insuffisance renale : adapter en fonction de la 
clairance de la creatinine : 

• >25 mlVmin: 300mg/12 h; 

• < 25 mL/min et dialyse : 150 mg/12 h. 

Effets secondaires 

(Dependants de la dose, reversibles a I'arret 
du traitement, plus frequents en cas d'immu- 
nodepression severe). 

Troubles hematologiques : anemie, neutropenie 
parfois severe justifiant I'arret du traitement. 
Troubles digestifs : nausees (50 %), douleurs 
abdominales, diarrhee (12%), anorexie, vo- 
missements. 

Troubles musculaires : myalgies, myosite (ele- 
vation des CPK). 

Troubles generaux : cephalees (50 %), asthe- 
nic, malaises, insomnie, agitation, eruption 
cutanee. 

Troubles cutanes : eruption, pigmentations 
ungueales, hypertrichose ciliaire. 

Interactions medicamenteuses 

Pharmacologiques : peu nombreuses en rai- 
son de I'absence d'interaction avec les cyto- 
chromes. 

Interferences avec le metabolisme de la zido- 
vudine : AINS, salicyles, cimetidine, clofi- 
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brate, dapsone, benzodiazepines, codeine, 
morphine, isopronosine. 
Probenecide, pyrimethamine, sulfamides, 
trimethoprime. 

■ Didanosine (ou ddl) 



Toxiques : medicaments nephrotoxiques ou 
hematotoxiques (amphotericine B IV, dap- 
sone, interferon, pentamidine, cytotoxi- 
ques). 



VIDEX 


En 2 prises per os toutes les 12 h, 


60 cp. 25 mg 


36,72 


I 


100% 


0,61 


30 min avant ou 2 h apres les repas, 


60 cp. 50 mg 


58,83 


1 


100% 


0,98 


mache ou dissous dans un verre d'eau 


60 cp. 100 mg 


109,32 


I 


100% 


1,82 


A. : > 60 kg : 200 mg x 2/j 


60 cp. 150 mg 


161,38 


I 


100% 


2,69 


<60kg: 125mgx2/j 


30 gel. 125 mg 


70,22 


1 


100% 


2,34 


E. (fonction de la surface corporelle) : 


30 gel. 200 mg 


109,23 


1 


100% 


3,64 


1,1 a 1,4 m 2 : 100mgx2/j 


30 gel. 250 mg 


135,24 


1 


100% 


4,51 


0,8 a 1 m 2 : 75 mg x 2/j 


30 gel. 400 mg 


211,13 


1 


100% 


7,04 


0,5 a 0,7 m 2 : 50 mg x 2/j 


1 fl de pdre. pour sol. 


HOP 


I 


NR 




<0,4m 2 :25mgx2/j 


buv. de 2 g 












1 fl de pdre. pour sol. 


HOP 


1 


NR 






buv. de 4 g 











Proprietes 

Analogue nucleosidique, precurseur de la di- 
deoxyadenosine, qui inhibe la transcriptase 
inverse du VIH. 

Pharmacocinetique 

Per os r biodisponibilite 40 % (augmentee par 
la prise d'un tampon, diminuee par I'acidite 
gastrique et la presence d'aliments), diffusion 
faible dans le LCR (20 %) et le placenta, me- 
tabolisation par la voie des purines, elimina- 
tion urinaire (50 %). 

Indications 

Traitement de I'infection par le VIH en associa- 
tion avec d'autres antiretroviraux (AZT, d4T). 

Contre-indications 

Allergie a la didanosine. 
Allaitement, grossesse, enfant < 6 mois. 
Pancreatite, hyperamylasemie. 
Neuropathie peripherique. 

Precautions d'emploi 

Prendre les comprimes a jeun (2 h d'un repas). 

Ne pas prendre indinavir et ddl en meme 

temps. 

Insuffisance renale ou hepatique : diminuer la 

dose de 50 % et prendre en une seule fois par 

jour. 

Surveillance de Pamylasemieet de I'uricemie. 



Surveillance neurologique : si neuropathie, 
interrompre et reprendre a demi-dose. 
Apports : 265 mg NaVcp., 16 mEq Mg + 7cp. 

Effets secondaires 

Neuropathies peripheriques (15 %) : arret 
jusqu'a guerison. 

Possible nouvelle toxicite hepatique (hyper- 
plasie nodulaire regeneratrice). 
Pancreatites (3%) biologiques ou cliniques 
potentiellement mortelles : arret immediat. 
Troubles digestifs (>15%): diarrhees, nau- 
sees, vomissements, elevation des transami- 
nases necessitent I'arret. 
Fievre, frissons, cephalees, douleurs, prurit et 
eruption cutanee, asthenie, convulsions, insom- 
nie, confusion mentale, hyperpigmentation cu- 
tanee, diabete insipide ou sucre, hyperuricemie, 
hypokaliemie, hypomagnesemie. 

Interactions medicamenteuses 

PHARMACOLOGIQUES 

Peu nombreuses en raison de I'absence d'in- 
teraction avec les cytochromes. 
Les tampons de la didanosine diminuent 
I'absorption de medicaments, a prendre avec 
2 h de decalage : anti-H,, corticoides, cycli- 
nes, dapsone, ethambutol, isoniazide, 
itraconazole, ketoconazole, phenothiazi- 
nes, quinolones, salyciles. 



Diminution de I'absorption de la didanosine 
par les antiacides et les antiulcereux. 

TOXIQUES 

Deconseille avec stavudine (ZERIT) : risque 
de cytopathie mitochondriale et d'acidose 
lactique. 



Medicaments neurotoxiques : cisplatine, dap- 
sone, disulfirame, hydralazines, imidazoles, 
isoniazide, lithium, nitrofurantoine, pheny- 
toine, sels d'or, stavudine, vincristine. 
Augmentation du risque de pancreatite : pen- 
tamidine. 
Ganciclovir, rifampicine, rifabutine. 



■ Lamivudine |ou 3TC) 












EPIVIR 


En 2 prises per os, en dehors des repas 
A. et E. > 12 ans : 150 mg x 2/j 


60 cp. 150 mg 

30 cp. 300 mg 

1 fl. 240 mL (sol. buv. a 

10mg/mL(15mL 

= 150mg) 


181,08 
181,08 
52,11 


I 
I 
I 


100% 
100% 
100% 


3,02 
6,04 
52,11 



I Lamivudine |ou 3TC) + zidovudine |ou AZT] 



COMBIVIR 


A. et E. > 1 2 ans : 1 cp. x 2/j au cours 
ou en dehors des repas 


60 cp. al50mg3TC + 
300 mg AZT 


395,77 


I 


100% 


6,6 



Proprietes 

Analogue nucleosidique de la cytidine, inhi- 
biteur de la transcriptase inverse du VIH, actif 
sur les souches resistantes a I'AZT. 
Inhibe egalement la replication du virus de 
I'hepatite B, entrainant une normalisation des 
transaminases et une negativation de la vire- 
mie dans plus de 90 % des cas ; un echappe- 
ment apparait toutefois apres quelques mois 
de traitement 

Pharmacocinetique 

Per os, biodisponibilite 80 % (absorption re- 
tardee par la presence d'aliments sans modi- 
fication de la biodisponibilite), bonne 
distribution (mal connue dans le LCR), faible 
metabolisme hepatique (5-10 %), elimination 
renale (> 70 %). 

Indications 

- Traitement de I'infection par le VIH en associa- 
tion avec d'autres antiretroviraux (AZT, d4T). 

- Hepatite B chronique. En cas de traitement 
d'une co-infection VHB-VIH, ne pas utiliser 
la lamivudine seule mais en association avec 
le tenofovir. 

Contre-indications 

Allergie a la lamivudine. 



Precautions d'emploi 

Allaitement et grossesse (en cours d'etude). 
Possibilite de prendre en meme temps la 3TC, 
I'AZT, la d4T, le ritonavir ou le saquinavir. 

La prise a jeun de 3TC et indinavir augmente 
I'absorption des 2 medicaments. 
Ne pas arreter brutalement en cas de traite- 
ment d'une infection par le VHB : risque de 
rebond viral. 

Cirrhose hepatique severe (TP < 50 %) liee a 
une hepatite B chronique : risque de reactiva- 
tion a I'arret de la lamivudine. 
Insuffisance renale ; adapter les doses a la 
clairance de la creatinine : 
->50mL/min: dose initiale 150 mg puis 
150mgx2/j; 

- 30-50 mL/min: 150mg puis 150mgx 1/j ; 
-15-30mL/min : 150mg puis 100mgx 1/j ; 

- 5-1 5 mL/min : 1 50 mg puis 50 mg x 1/j ; 

- < 5 mL/min : 50 mg puis 25 mg x 1/j. 
Apports : contient de I'alcool et 3 g de sac- 
charose pour 150 mg de lamivudine. 

Effets secondaires 

Rares : cephalees, fatigue, malaise, nausees, 
diarrhees, vomissements, douleurs abdomina- 
les, insomnie, toux. 
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Toxicite hematologique sur les 3 lignees (ag- 

gravee avec I'AZT). 

Elevation des transaminases, hepatite cytoly- 

tique. 



Interactions medicamenteuses 

Pharmacologiques : peu nombreuses en rai- 
son de I'absence d'interaction avec les cyto- 
chromes. Trimethoprime : augmente les 
concentrations de lamivudine chez I'insuffi- 
sant renal mais ne necessite pas d'adaptation 
de doses. 



iStavudine (ou d4T] 



ZERIT 



En 2 prises per os, de preference a 
jeun, ou pendant le repas 
A. > 60 kg : 40 mg x 2/J 
A. < 60 kg : 30 mg x 2/j 



56 gel. 15 mg 
56 gel. 20 mg 
56 gel. 30 mg 
56 gel. 40 mg 



189,46 
196,41 
204,08 
211,11 



100% 
100% 
100% 
100% 



3.3S 
3,51 
3.64 
3.77 



Proprietes 

Analogue nucleosidique de la thymidine, in- 
hibiteur de la transcriptase inverse du VIH. 

Pharmacocinetique 

Per os, biodisponibilite 80 %, distribution 
dans tout I'organisme (possible dans le LCR), 
elimination urinaire (80 %). 

Indications 

Traitement de I'infection par le VIH en asso- 
ciation avec d'autres antiretroviraux. 
West presque plus utilise en raison de sa forte 
toxicite mitochondriale. 

Contre-indications 

Allergie a la stavudine. 
Grossesse et allaitement. 

Insuffisance hepatique severe (TP < 50 %) et 

transaminases > 5 N. 

Antecedents de neuropathie peripherique. 

Pancytopenie. 

Insuffisance renale. 

Precautions d'emploi 

Possibilite de prendre la stavudine en meme 
temps que la ddl, la ddC, la 3TC, le ritonavir, 
le saquinavir et I'indinavir (augmente I'ab- 
sorption des 2 medicaments). 
Surveillance neurologique : si neuropathie 
peripherique, interrompre et reprendre a 
demi-dose apres guerison clinique. 
Insuffisance renale ; adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine et du poids : 



- entre 25 et 50 mL/min : > 60 kg : 20 mg 
x 2/j, < 60 kg : 1 5 mg x 2/j ; 
-entre 1 et 2 5 mL/min : > 60 kg 20 mgx 1/j, 
< 60 kg : 15 mg x 1/j. 

Effets secondaires 

Risque important de toxicite mitochondriale. 

Neuropathie peripherique (dependante de la 

dose). 

Nausees, diarrhees, douleurs abdominales. 

Elevation de Pamylase, pancreatite (1 %). 

Rash cutane. 

Elevation des transaminases, troubles hema- 

tologiques moderes. 

Interactions medicamenteuses 

PHARMACOLOGIQUES 

Peu nombreuses en raison de I'absence d'in- 
teraction avec les cytochromes. 
TOXIQUES 

Deconseillee avec la didanosine (VIDEX) : ris- 
que de cytopathie mitochondriale et d'aci- 
dose lactique. 

Medicaments neurotoxiques : amphotericine 
B IV, cisplatine, cotrimoxazole, didanosine, 
flucytosine, isoniazide, metronidazole, phe- 
nyto'me, vincristine. 

Medicaments hepatotoxiques : acide val- 
proTque, carbamazepine, clofazimine, co- 
trimoxazole, flucytosine, ganciclovir, 
isoniazide, ketoconazole, pentamidine, ri- 
fabutine, rifampicine. 



lAbacavir 



ZIAGEN 



A. : 600 mg/j a 1 200 mg/j en 2 ou 

3 prises pendant oil en dehors des 

repas 

E. (> 3 mois) : 8 mg/kg x 2/j 



60 cp. 300 mg 

1 fl. 240 mL + pipette 

doseuse 



310,79 
90,86 



100% 
100% 



5,18 
90,81 



■ Abacavir + lamivudine |ou 3TC) 












KIVEXA 


A. : 1 cp. x 1/j 


30 cp. 600 mg abacavir 
+ 300 mg 3TC 


474,24 


I 


100% 


15,81 



i Abacavir + lamivudine (ou 3TC) + zidovudine (ou AZT) 



TRIZIVIR 



A. : 1 cp. x 2/j pendant ou en dehors 
des repas 



60 cp. 300 mg abacavir 
+ 300 mg 3TC + 
150mgAZT 



NR 



Proprietes 

Inhibiteur nucleosidique de la transcriptase 
inverse du VIH-1. 

Pharmacocinetique 

Biodisponibilite orale de 75 % (independante 
de la prise de nourriture), bonne diffusion me- 
ningee, metabolisme hepatique, elimination 
renale (< 5 %). 

Indications 

Traitement initial de ['infection par le VIH- 
1 en association avec des inhibiteurs nu- 
cleosidiques (zidovudine + lamivudine). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : information man- 
quante. 



Enfant : information manquante. 
Hypersensibilite a I'abacavir. 
Insuffisances hepatocellulaire et renale se- 
veres. 

Precautions d'emploi 

Expliquer aux malades les reactions d'hyper- 
sensibilite et la conduite a tenir. 



Reactions d'hypersensibilite chez environ 3 % 
des malades, generalement pendant les 
6 premieres semaines (delai median : 1 1 j) et 
justifiant une consultation tous les 15 j 
pendant les 2 premiers mois de traitement. 
Une recherche HLA B57 est recommandee 
avant la mise sous traitement. 



Prevenir les malades d'arreter le traitement au moindre doute (risque mortel) et de consulter en 

urgence. Port en permanence d'une carte d'information. 

Fievre et/ou eruption maculopapuleuse ou urticarienne. 

Symptomes respiratoires (dyspnee, toux, pharyngite dans 20 % des cas voire pneumopathie ou syndrome 

pseudogrippal), cutanes ou digestifs (nausees, vomissements, diarrhee, douleurs abdominales). 

Biologie : elevation des CPK, de la creatininemie ou lymphopenia 

Ne jamais tenter de reintroduction apres un arret pour intolerance. 

Insuffisance hepatique ou renale minime : pas de modification de dose. 

Risque d'acidose lactique chez les malades ayant une hepatopathie et les obeses. 
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Effets secondaires 

Frequents (> 10 %) et transitoires : nausees, 
vomissements, fatigue, lethargie, fievre, 
cephalee, diarrhee, anorexie. 



Reactions d'hypersensibilite [cf. ci-dessus). 
Risque d'acidose lactique parfois fatale : arret 
du traitement en cas de cytolyse d'apparition 



< 



d'une hepatomegalie ou d'acidose metaboli- 
que de cause inconnue. 

■ Emtricitabine 



Interactions medicamenteuses 

Pas d'interaction significative rapportee. 



EMTRIVA 



A. : 200 mg/j en 1 prise 

E. > 33 kg : 200 mg/j en 1 prise 



30 gel. a 200 mg 
lfl. sol. buv. 170mL 



180,22 
46,05 



100% 
100% 



6,01 
46,05 



■ Tenofovir disoproxil + emtricitabine 






TRUVADA 


Idem EMTRIVA | 30 cp. 245 mg/200 mg 


537,29 1 


100% 17,91 



Proprietes 

Analogue nucleosidique synthetique de la cy- 
tosine (FTC), ayant des resistances croisees 
avec la Lamivudine (3TC) et dote d'une acti- 
vity sur le VIH-1, le VlH-2 et le VHB. 

Pharmacocinetique 

Per os, absorption rapide et importante. 

Concentrations maximales atteintes en 1 a 2 h 

apres la prise. 

Biodisponibilite absolue de 93 % par gelules 

et 75 % par solution buvable. 

Elimination renale (86 % de la dose dans les 

urines). 

Indications 

Traitement de I'infection par le VIH-1 en as- 
sociation avec d'autres antiretroviraux. 
Efficace sur le VHB en association avec du te- 
nofovir (TRUVADA). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'emtricitabine. 
Deconseille pendant I'allaitcment. 

Insuffisance hepatique ou renale grave. 



Precautions d'emploi 

Posologies limitees si poids < 33 kg, insuffisance 
renale (clairance < 50 mL/min), acidose lacti- 
que, hyperlactemie, elevation des transamina- 
ses, atteinte hepatique, hepatomegalie, 
hyperglycemic hypertriglyceridemie, grossesse. 
Ne pas arreter brutalement en cas de traite- 
ment d'une infection par le VHB : risque de 
rebond viral. 

Effets secondaires 

Neutropenic anemie, hemolyse. 

Complications metaboliques, hyperglycemic, 

acidose lactique. 

Cephalees, vertiges, asthenie, diarrhee, dys- 

pepsie. 

Elevation de la lipase et de I'amylase seriques. 

Eruption, prurit. 

Interactions medicamenteuses 

Risque faible d'interactions mediees par le 
CYP450 entre I'emtricitabine et d'autres me- 
dicaments. 

Augmentation des concentrations seriques si 
co-administration d'autres medicaments eli- 
mines par secretion tubulaire active. 
Association a la lamivudine non recommandee. 



MLOGUE NUCLEOTIDIQUE 



■ Tenofovir disoproxil fumarate 










VIREAD 


A (> 1 8 ans). 1 cp./j au cours d'un repas 


30 cp. 245 mg 


375,85 | 


100% 


12,53 



■ Tenofovir disoproxil + emtricitabine 






TRUVADA 


Idem VIREAD | 30 cp. 245 mg/200 mg 


537,29 1 


100% 17,91 



Proprietes 

Tenofovir : analogue nucleotidique (nucleo- 
side monophosphate) representant une nou- 
velle classe d'inhibiteurs de la transcriptase 
inverse du VIH et du virus de Phepatite B mais 
ayant des mecanismes de resistance croisee 
avec les inhibiteurs nucleosidiqu.es. 
Emtricitabine :voir supra. 

Pharmacocinetique 

Per os, prodogue du tenofovir, un analogue nu- 
cleosidique monophosphate, qui doitetre phos- 
phoryle pour etre efficace, biodisponibilite de 
25% (augmentee par la prise d'aliments a 
40 %), bonne distribution tissulaire, elimination 
urinaire majoritairement sous forme inchangee. 

Indications 

Echec therapeutique de I'infection par le VIH, 
chez Padulte ayant une charge virale 
< 10 000 copies/mL, en association avec 
d'autres antiretroviraux. 

Contre-indications 

Allergie au tenofovir. 

Hypersensibilite a Pemtricitabine (TRUVADA). 

Grossesse et allaitement. 

Non evalue en cas d'insuffisance hepatique 
ou renale (creatinine > 133 mmol/L ou phos- 
phatemie < 0,65 mmol/L). 



Administration de medicaments nephrotoxi- 
ques (dont cidofovir). 

Precautions d'emploi 

Surveillance de la fonction renale et de la 
phosphatemie, au debut pour tous les mois. 
Arret si phosphatemie < 0,32 mmol/L ou 
creatinine > 177 mmol/L. 
Surveillance rapprochee en cas de co-admi- 
nistration avec ddl tamponnee. 

Effets secondaires 

Troubles gastro-intestinaux minimes a moderes. 
Hypophosphatemie. 

Interactions medicamenteuses 

Peu d'etudes d'interactions. 
Medicaments nephrotoxiques : aminosides, 
amphotericine B, cidofovir, foscarnet, 
pentamidine IV. 

Pas d'interaction nefaste mise en evidence 
avec : 3TC, indinavir, efavirenz. 
Augmentation des concentrations de ddl en 
cas de co-administration avec ddl en compri- 
mes tamponnes. 

Diminution des concentrations de lopinavir 
et augmentation des concentrations de teno- 
fovir en cas de co-administration avec rito- 
navir/lopinavir. 



INHIBITEURS DE PROTEASES 
■ Saquinavir 



INVIRASE 


Associe au ritonavir : 

En 2 prises per os independamment 

de la prise alimentaire 

A. et E. > 1 3 ans : 400 mg x 2/j 


270 gel. 200 mg 


352,74 


I 


100% 


1,31 


Associe au ritonavir, en 2 prises/j : 
1 000 mg x 2/j 


120 cp. pell. 500 mg 


389,97 


I 


100% 


3,25 



Proprietes 

Inhibiteur de protease, probablement le 
mieux tolere (pas de perturbation biologique) 
mais peu absorbe par le tube digestif. 

Pharmacocinetique 

Per os, biodisponibilite de 4 % en raison 
d'une faible absorption (augmentee par un 



repas riche en graisses et par le jus de pam- 
plemousse), amelioree par la prise de rito- 
navir et d'un large effet de ^" passage 
hepatique, distribution dans tout I'organisme 
sauf le LCR, demi-vie 1-2 h, metabolisation 
hepatique par CYP3A4 (dont il est un faible 
inhibiteur), elimination biliaire (96 %) et uri- 
naire (4 %). 
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SlDA 



Indications 

Traitement de I'infection par le VIH en asso- 
ciation avec des inhibiteurs nucleosidiques. 

Contre-indications 

Allergie au saquinavir. 

Grossesse et allaitement. 

Rifabutine et rifampicine qui reduisent la 

biodisponibilite du saquinavir en prise seule. 

Simvastatine, lovastatine. 

Derives de I'ergot de seigle (ergotamine, 

dihydroergotamine) : risque d'ergotisme. 

Terfenadine, astemizole, cisapride : risque 

de torsade de pointe. 

Midazolam, triazolam : risque de sedation 

excessive 

Precautions d'emploi 



A toujours prescrire avec un autre inhibiteur 
de proteases, en particulier ritonavir. 



Insuffisance hepatique ou renale. 
Diarrhees ou malabsorption. 
Hemophilic A ou B : augmentation des be- 
soins en facteur de coagulation. 
Possibilite de prendre en meme temps le sa- 
quinavir, I'AZT, la ddC, la 3TC, la d4T, ne 
pas associer a la ddl. 

Dosage plasmatique : residuelles attendues 
entre 375 et 3 000 ng/mL. 

Effets secondaires 

(dependants de la dose) 

Troubles digestifs : diarrhees (1 6 %), gene ab- 

dominale (6%), nausees (4%), ulcerations 



buccales, pharyngite. 
Neuropathie peripherique (4 %). 
Asthenie, cephalees. 

Interactions medicamenteuses 

Saquinavir est un substrat et un faible inhibi- 
teur du CYP3A4. 

Deconseilles car inducteurs enzymatiques 
diminuant les taux seriques de saquinavir : 
rifabutine: reduire la dose a 150mg 
x 3/sem. (ou a 1 j/2) en cas d'association ri- 
tonavir/saquinavir. 

Dexamethasone : diminution des concentra- 
tions de saquinavir. 

Azoles : ketoconazole (x 3 les concentra- 
tions de saquinavir) ; surveillance avec le 
fluconazole, ^itraconazole, le miconazole. 
Substrats du cytochrome CYP3A4 : surveiller 
les effets toxiques des medicaments suivants 
(inhibiteurs calciques, clindamycine, dap- 
sone, quinidine). 

Efavirenz : administration deconseillee. 
Nevirapine : diminution des concentrations 
de saquinavir. 

Ritonavir : augmentation des concentrations 
du saquinavir : utilise! ritonavir 100 mgx2/j 
et saquinavir 400 mg x 2/j. 
Phenobarbital, phenytoine, carbamaze- 
pine : interactions mal connues, doser les an- 
tiepileptiques. 

Methadone : interaction inconnue. 
Contraceptifs oraux : interaction inconnue. 
Sildenafil : diminuer les doses et commencer 
a 25 mg. 



■ Ritonavir 












N0RVIR 


En 2 prises per os au moment des 


5 fl. sol. buv. de 90 mL 


398,73 


1 


100% 


79,75 


repas avec un grand verre d'eau (a 
distance de ddl) 


(80 mg/mL) + verre 
doseur gradue 










En association a faible dose avec un 


336 caps. 100 mg 


353,77 


1 


100% 


1,05 


autre inhibiteur de protease A. : 












100mgx2/j 

En monotherapie : A. : 300 mg x 2 le 

1 er j puis augmenter de 100a200 mg/j 












pour atteindre 600 mg x 2/j en 5 a 1 4 j 
en fonction de la tolerance, puis 
introduire les autres medicaments 













Proprietes 

Inhibiteur de protease ayant de nombreux 
effetS secondaires et interactions medicamen- 
teuses. Puissant inhibiteur des cytochromes 
CYP3A et CYP2D6 : il fait augmenter les con- 
centrations des medicaments qui sont degra- 
des par ces enzymes. 

Pharmacocinetique 

Biodisponibilite > 70 % (amelioree par les ali- 
ments), metabolisation importante par cyto- 
chromes (3A4 > 2D6), inhibiteur puissant du 
CYP3A, elimination biliaire et urinaire 
« 5 %). 

Indications 

N'est plus prescrit en monotherapie d'inhibi- 
teur de protease, mais comme inhibiteur 
enzymatique a la faible dose de 100 mg 
x 2/j, en association un autre inhibiteur de 
protease (lopinavir, saquinavir, indinavir, 
amprenavir) dont il augmente les concentra- 
tions sanguines, ce qui en simplifie I'adminis- 
tration ou en augmente I'efficacite. 

Contre-indications 

Allergie au ritonavir. 
Grossesse et allaitement. 

Certains medicaments {cf. tableau p. 836). 

Precautions d'emploi 

Capsules a conserver au froid entre 2 et 8 °C. 

Ne pas melanger le sirop avec de I'eau, ne 

pas ouvrir les gelules. 

Secher le verre doseur avant son utilisation. 

Possibility de prendre le ritonavir en meme 

temps que I'AZT, la ddC, la 3TC, la d4T mais 

pas la ddl (2 h d'intervalle). 

Insuffisance renale ou hepatique. 

Diarrhee (defaut d'absorption). 

Hemophilics (augmente le besoin en facteur 

VIII). 

Enfants < 12 ans, conducteurs de vehicule. 

Effets secondaires 

Frequents, en particulier pendant les 2 pre- 
mieres semaines de traitement, interruption 
du traitement chez 1 7 % des malades. 
Troubles digestifs : nausees (50 %), vomisse- 
ments (25 %), douleurs abdominales, dys- 
pepsies, alteration du gout, eructations, 



ulceration buccale, irritation de la gorge, pha- 
ryngite occasionnelle. 

Troubles neurologiques : paresthesies peri- 
buccales spontanement resolutives (30 %), 
neuropathie sensitive peripherique (15%), 
vertiges, paresthesies, cephalees (15 %), som- 
nolence, insomnie, anxiete. 
Troubles cutanes : erytheme, prurit, sueurs. 
Vasodilatation, asthenie (23 %), fievre, myal- 
gie, perte de poids, toux. 
Anomalies biologiques : augmentation de la 
GGT (12 %), triglycerides jusqu'a 10 g/L sans 
complication rapportee (10%), ALAT (6%), 
ASAT (4%), bilirubine, phosphatases alcali- 
nes, cholesterol ; leucopenie (16 %), hy- 
perleucocytose, anemie, allongement du 
temps de coagulation; augmentation de : 
CPK, amylase, uricemie, magnesemie, glyce- 
mie ; hypokaliemie, hypocalcemie. 

Interactions medicamenteuses 

Substrat du CYP3A4 et CYP 2D6, fort inhibiteur 
du CYP 3A4, inducteur des CYP 2C9, 2C19 et 
1A2, avec phenomene d'autoinduction. 
cf. tableaux p. 836. 

Les cytochromes sont des enzymes interve- 
nant dans le metabolise de nombreux medi- 
caments, lis sont repartis en families dont 
3 jouent un role preponderant chez I'homme 
(CYP 1, 2, 3), en sous-families (ex. : CYP3A) 
et en isoenzymes (ex. : CYP3A4). Ce dernier 
est majoritaire et principalement present dans 
le foie et I'intestin. A lui seul, il metabolisme 
presque la moitie des medicaments metaboli- 
ses par les cytochromes. 
L'activite des cytochromes peut etre modifiee 
par des substances, dont de nombreux medi- 
caments. Elles sont rangees en substrats, in- 
ducteurs (activite maximum en 6-1 Oj) ou 
inhibiteurs. Tous les modificateurs de cyto- 
chromes n'agissent pas avec la meme inten- 
sity, et certains d'entre eux (ritonavir, 
nelfinavir ou efavirenz) peuvent, selon les 
circonstances, jouer les 3 roles. Les interac- 
tions qui en resultent sont complexes (benefi- 
ques ou deleteres), pas toujours previsibles et 
peuvent justifier des dosages. On peut les 
consulter sur www.hivatis.org. 
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Schematiquement, les inhibiteurs non nucleo- sont moderes. L'association lopinavir/ritona- 

sidiques sont des inducteurs moderes du vir equivaut a ritonavir pleine dose. A ['inverse 

CYP3A4 et les inhibiteurs de proteases des d'autres medicaments (anti-epileptiques, ri- 

inhibiteurs du CYP3A4 : ritonavir (le plus puis- fampicine, etc.) peuvent induire ou inhiber le 

sant), saquinavir (le plus faible) et les autres metabolisme des antiretroviraux. 



MEDICAMENTS CONTRE-INDIQUES AVEC LE RITONAVIR (NON EXHAUSTIF) 
Antalgiques ; dextropropoxyphene 

Antiarythmiques : amiodarone, quinidine, hydroquinidine, flecai'nide, propafenone, 
bepridil 

Anti-inflammatoires : piroxicam 

Anti-infectieux: cefamandole, metronidazole, griseofulvine 
Antihistaminiques ; astemizole, terfenadine 

Psychotropes et apparentes : alprazolam (XANAX), clorazepate (tranxene, noctran), 
diazepam (VALIUM, novazam), flurazepam, lormetazepam (noctamide), midazolam 
(hypnovel), prazepam (lysanxia), triazolam (halcion), Zolpidem (stilnox), clozapine 
(leponex), pimozide 

Divers : derives de I'ergot de seigle, statines (simvastatine et lovastatine), disulfirame 
(ESPERAL), millepertuis 



MEDICAMENTS DONT LES TAUX SERIQUES SONT AUGMENTES PAR LE RITONAVIR 
Antiarythmiques : lidoca'me, disopyramide 

Antiepileptiques ; carbamazepine, phenobarbital : interactions mal connues, a doser 
Anti-infectieux : erythromycine, clarithromycine (adapter si insuffisance renale), 
azithromycine, rifabutine, (diminuer la dose a 1 50 mg x 3/sem. ou a 1 j/2 mime si ritonavir 
a faible dose) rifampicine, ketoconazole (200 mg/j max.), itraconazole, antiretroviraux, 
atovaquone 

Antihistaminiques ; loratadine (clamtyne, clarinase), cetirizine (virlix, zyrtec) 
Antivitamines K : warfarine, acenocoumarol 
Corticoides : dexamethasone, prednisolone 
Immunosuppresseurs ; ciclosporine, tacrolimus 

Psychotropes : haloperidol, perphenazine, amitriptyline (laroxyl, Elavil), 
desipramine (pertofran), imipramine (Tofranil], fluoxetine (prozac), paroxetine 
(deroxat), sertraline (ZOLOFT) 
Opiaces : buprenorphine, fentanyl, morphine 
Statines : pravastatine, atorvastatine, fluvastatine 
Autres : sildenafil (25 mg/48 h max.) 



MEDICAMENTS DONT LES TAUX SERIQUES PEUVENT ETRE DIMINUES 
PARLE RITONAVIR 
AINS 

Antidiabetique oral ; glipizide 
Antiepileptique ; phenytoine 
Ethynil-cestradiol : arret 

Inhibiteur de la pompe a protons : omeprazole 
Theophylline ; adapter les doses 
Methadone : doser et/ou augmenter les doses 



Indinavir 



CRIXIVAN 


En 3 prises per os a 8 h d'intervalle, a 


360 gel. 200 mg 


325,1 


I 


100% 


0,9 


jean, 30 min a 1 h avant ou > 2 h 


90 gel 400 mg 


170,44 


1 


100% 


1,89 


apres le repas 


180 gel. 400 mg 


325,1 


I 


100% 


1,81 


A. : 800 mg x 3/j 












En association avec ritonavir 












(100 mg x 2/j) : 400 a 800 mg x 2/j 












(dosages recommandes) 













Proprietes 

Inhibiteur de protease tres puissant, bien to- 
lere, et peu d'interactions medicamenteuses. 

Pharmacocinetique 

Per os, biodisponibilitede 50-60 %(diminuee 
par la prise alimentaire, amelioree par le jus 
de pamplemousse), bonne distribution (faible 
dans le LCR), demi-vie 1,5-2 h, metabolisa- 
tion hepatique par le CYP3A, elimination bi- 
liaire et urinaire (10-20 %). 

Indications 

Traitement de I'infection par le VIH en asso- 
ciation avec des inhibiteurs nucleosidiques. 

Contre-indications 

Allergie a I'indinavir. 
Crossesse et allaitement. 
Insuffisance hepatique grave. 
Astemizole, terfenadine, cisapride, alpra- 
zolam, midazolam, triazolam. 
Rifampicine. 

Simvastatine, lovastatine. 
Derives de I'ergot de seigle. 

Precautions d'emploi 



Risque de lithiase des voies urinaires 
necessitant une bonne hydratation (> 1,5 L/j). 



A prendre a jeun (2 h d'un repas) si prescrit 

sans ritonavir. 

Insuffisance renale. 

Insuffisance hepatique legere ou moderee as- 

sociee a une cirrhose : reduire les doses a 

600 mg x 3/j. 

Hyperbilirubinemie libre transitoire regres- 

sant a la poursuite du traitement. 

Hemophilic A ou B : augmentation des be- 

soins en facteurs de coagulation. 



Possibilite de prendre en meme temps I'indi- 
navir, I'AZT, la ddC, la 3TC, la d4T. La ddl 
soit etre prise a jeun a distance. 
Dosage plasmatique : residuelles attendues 
entre 150 et 800ng/mL. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : nausees (35 %), diarrhees 
(25 %), alteration du gout (20 %), douleurs 
abdominales (14%), vomissements (11 %), 
dyspepsies (10%), flatulences (8%), seche- 
resse de la bouche (7 %), pyrosis (6 %). 
Troubles neurologiques : cephalees (25 %), 
asthenie (24%), etourdissements (10%), in- 
somnies (7 %), hyperesthesies (7 %), pares- 
thesies (5 %), myalgies. 
Troubles urologiques : lithiase urinaire avec 
cristaux d'indinavir (3-1 5 %) ne pas interrom- 
pre le traitement mais rehydrater, dysuries 
(6 %), hematurie, proteinuric 
Troubles cutanes : rash (19 %), secheresse de 
la peau (16 %), prurit (7 %), anomalie de re- 
partition des graisses (bosse de bison). 
Augmentation du VCM, des transaminases, 
bilirubinetotaleetconjuguee (10 %), diminu- 
tion des polynucleaires neutrophiles. 

Interactions medicamenteuses 

Substrat du CYP3A4, et inhibiteur modere du 
CYP3A4. 

Saquinavir : augmentation de I'aire sous la 
courbe de 500 %. 

Ritonavir (100 mgx2/j) : diminuer indinavir 
a 400-800 mg x 2/j (dosages recommandes). 
Nevirapine et efavirenz : augmenter indina- 
vir a 400-800 mg x 2/j si associe a ritonavir 
100 mg x 2/j (dosages recommandes). 
Rifabutine : reduire la dose de rifabutine a 
1 50 mg/j ou a 300 mg x 2/sem. 



' LLI ■ 



< 






SlDA 



Ketoconazole : diminuer la dose d'indinavir 
a 600 mg x 3/j (augmentation du pic et de 
I'aire sous la courbe de I'indinavir) 
Itraconazole : a surveiller. 
Inducteurs des cytochromes : phenobarbital, 
phenytoi'ne, carbamazepine (diminuee, a 
eviter), dexamethasone. 

■ Amprenavir 



Methadone : risque de surdosage en metha- 
done. 

Antiarythmiques : a surveiller. 
Sildenafil : 25 mg/48 h maximum 
Jus de pamplemousse : diminution des con- 
centrations d'indinavir de 26 %. 



AGENERASE 


A. etE.>12ans(>50kg):l 200 mg 


480 caps, molles 50 mg 


193,7 


I 


100% 


0,4 


x 2/j (capsule molle), si ritonavir 


240 caps, molles 


282,16 


I 


100% 


1,18 


faible dose : 600 mg x 2/j 


150 mg 










E. 4-12 ans : 20 mg/kg x 2/j (capsule 


1 fl sol. buv. 240 mL 


34,88 


1 


100% 


34,88 


molle) ou 17 mg (1,1 mL)/kg x 3/j 


(15 mg/mL) 










(solution). 













iFosamprenavir 



TELZIR 



A. > 1 8 ans : 700 mg x 2/j associe au 
ritonavir lOOmgx 2/j 
E. : non recommande 



60 cp. de 700 mg 
1 fl. sol. buv. 225 mL 
(50 mg/mL) 



407,83 
117,03 



100% 
100% 



6,8 
117,03 



iTipranavir 



APTIVUS 



A. : 500 mg x 2/j, en association avec 
ritonavir faible dose : 200 mg x 2/j 
E. : non recommande 



120 caps 
250 mg 



molles 



795,02 



100% 



6,63 



Proprietes 

Inhibiteur competitif de protease du VIH-1 et 
2 ayant peu ou pas de resistances croisees 
avec les autres IP. 

Pharmacocinetique 

Administration per os, bonne biodispon ibil ite 

(independante de la prise d'aliments), bonne 
distribution sauf LCR, fixation aux proteines 
plasmatiques a 90%, demi-vie de 7-10 h, 
metabolismehepatiquepar leCYP3A4 dont il 
est un substrat et un inhibiteur enzymatique, 
elimination essentiellement par voie fecale. 
La solution buvable est moins absorbee que 
les capsules : pas d'equivalence mg pour mg. 

Indications 

Traitement de 2 e intention de I'infection. 
Moins efficace que indinavir chez des mala- 
des jamais traites. Peu etudie chez les mala- 
des lourdement pretraites. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Allergie connue a amprenavir. 

Nouveau-ne : en raison de la presence de 

propylene glycol. 

Modificateur de I'absorption de I'alcool : di- 

sulfirame, metronidazole. 

rifampicine : diminution des concentrations 

d'amprenavir de 92 % 

Simvastatine, lovastatine. 

Derives de I'ergot de seigte (ergotamine, 

dihydroergotamine) : risque d'ergotisme. 

Effet sedatif prolonge : alprazolam, clora- 

zepate, diazepam, flurazepam, lormeta- 

zepam, midazolam, prazepam, triazolam, 

Zolpidem. 

Terfenadine, astemizole, cisapride, pi- 

mozide, quinidine : risque de torsade de 

pointe. 

Millepertuis. 



Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : pas d'adaptation, mais 
solution buyable contre-indiquee. 
Insuffisance hepatique : reduire chez I'adulte 
a 450 mg x 2/j si moderee et a 300 mg x 2/j 
si grave. Pas de donnees chez I'enfant. 
Hemophilic : risque accru de saignement. 
Diabete : surveiller la glycemie. 
En cas d'eruption minime ou moderee : pour- 
suivre le traitement avec un antihistamini- 
que. Arret definitif si signes de gravite 
(generaux, atteinte muqueuse). 
Dosage plasmatique : residuelles attendues 
entre 1 000 et 4 000 ng/mL. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs, eruptions cutanees, pares- 
thesies peribuccales. 

Augmentation des enzymes hepatiques, trou- 
ble de distribution des graisses, hyperglycemic 

Interactions medicamenteuses 

Amprenavir : substrat et inhibiteur modere 
du CYP 3A4. 

Administrer a distance des antiacides. 
Antiretroviraux (capsule molle, chez 
I'adulte) : saquinavir, indinavir, nelfinavir : 

■ Lopinavir + ritonavir 



pas ajustement. 

Ritonavir : diminuer amprenavir a 600 mg 
x 2/j si ritonavir a faible dose (100 mg x 2/j). 
AZT, 3TC, abacavir : pas d'ajustement. 
ddl : pas d'etude, differer les prises a 1 h d'in- 
tervalle. 

Efavirenz : diminution des concentrations 
d'amprenavir mais pas ajustement si utilisa- 
tion amprenavir/neifinavir ou amprenavir/ 
ritonavir, deconseille avec amprenavir et 
saquinavir. 

Nevirapine : interaction non connue, risque 
d'augmentation des concentrations d'ampre- 
navir. 

Reduire la dose de rifabutine a 150 mg/j ou 
300 mg x 2-3/sem. 

Clarithromycine et ketoconazole : pas 
d'ajustement. 

Risque de surdosage ou toxicite accrue : in- 
hibiteurs calciques, statines, clozapine, 
carbamazepine, cimetidine, dapsone, itra- 
conazole, loratadine. 
Risque d'echec : oestroprogestatifs. 
Sildenafil : 25 mg/48 h maximum. 
Methadone : interaction mal connue. 
Liste non exhaustive. 



KALETRA 



A. + adolescents et enfants ayant une 
surface corporelle > 1,3 m 2 : 3 caps, 
molles x 2/j au cours d'un repas. 
E (> 2 ans) : 230/57,5 mg/m 2 (c£ 
tableau p. 840) 



180 caps, molles 
(lopinavir 133,3 mg - 
ritonavir 33,3 g) 



512,£ 



100% 



2,85 



Proprietes 

Association de ritonavir a un autre inhibi- 
teur de protease, surtout etudie chez des pa- 
tients jamais traites mais responsable de plus 
frequents effets secondaires metaboliques que 
d'autres associations. 

Pharmacocinetique 

Per os, biodisponibilitedu lopinavir augmen- 
tee par I'administration de ritonavir et ame- 
lioree par la prise de lipide, demi-vie de 5- 
6 h, bonne distribution, metabolisation hepa- 
tique principale par le CYP3A4 et moindre 
par le 2D6, elimination biliaire et urinaire. 



Indications 

Traitement de I'infection par le V1H en asso- 
ciation avec d'autres antiretroviraux. Peu etu- 
die chez les malades lourdement pretraites. 

Contre-indications 

Cf. eel les du ritonavir. 
Allergie au lopinavir. 
Grossesse et allaitement. 

Insuffisance hepatique ou renale grave. 
Modificateur de I'absorption de Palcool : di- 
sulfirame, metronidazole. 
Rifampicine : diminution des concentrations 
de lopinavir. 
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Simvastatine, lovastatine. 
Derives de I'ergot de seigle (ergotamine, 
dihydroergotamine) : risque d'ergotisme. 
Effet sedatif prolonge : alprazolam, cloraze- 
pate, diazepam, flurazepam, lormetaze- 
pam, midazolam, prazepam, triazolam, 
Zolpidem. 

Terfenadine, astemizole, cisapride, pimo- 
zide, amiodarone, quinidine : risque de tor- 
sade de pointe. 
Millepertuis 

Precautions d'emploi 

Insuffisance hepatique legere ou moderee : 
risque augmente de toxicite hepatique. 
Hemophilic A ou B : augmentation des be- 
soins en facteurs de coagulation. 
Risque de complications metaboliques, dont 
hypertriglyceridemie et pancreatite. 
Presence d'un excipient pouvant donner des 
allergies croisees avec I'aspirine. 
Possibilite de prendre en meme temps que : 
AZT, ddC, 3TC, d4T, abacavir, nevirapine. 
La ddl doit etre prise a distance. Avec efavi- 
renz, augmenter KALtTRA a 4 caps, x 2/j. 



Associations aux autres inhibiteurs de pro- 
teases mal connues. 

Effets secondaires 

Complications metaboliques, anomalies de 
repartition des graisses, diabete. 
Frequents chez I'adulte (> 2 %) : nausees, 
diarrhees, vomissements, douleurs abdomina- 
les, asthenie, cephalees. Hyperglycemic, aug- 
mentation des enzymes hepatiques, 
hypercholesterolemie. 

Peu frequents chez I'adulte (1 -2 %) : rash, sel- 
les anormales, insomnie. 
Les effets secondaires de frequence inferieure 
a 1 % ne sont pas rapportes ici. 
Propylene glycol : convulsions, stupeur, ta- 
chycardie, hyperosmolarite, acidose lactique, 
toxicite renale, hemolyse. 

Interactions medicamenteuses 

Substrat du CYP3A4, et inhibiteur des 

CYP3A4 et 2D6. 

Cf .ritonavir. 

Rifabutine : 1 50 mg x 2 ou 3/sem. 

Clarithromycine : surveillance de toxicite 

hepatique en cas d'insuffisance hepatique. 



Doses chez I'enlant 



Surface corporelle en m 2 


Dose de sirop A administrer x 2/j 
(230/57,5 mg/m 2 ) 


0,25 


0,7 mL (57,5/14,4 mg) 


0,5 


1,4 mL(l 15/28,8 mg) 


0,75 


2,2 mL (172,5/43,1 mg) 


1 


2,9 mL (230/57,5 mg) 


1,25 


3,6 mL (287,5/71,9 mg) 


1,5 


4,3 mL (345/86,3 mg) 


1,75 


5 mL (402,5/100,6 mg) 



lAtazanavir 



REYATAZ 


A. : 300 mg/j en 1 prise associe au 
ritonavir 100 mg pendant les repas 
E. : non recommande 


60 gel. a 1 50 mg 
60 gel. a 200 mg 


490,6 
490,6 


1 
I 


100% 
100% 


8,18 
8,18 
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Proprietes 

Inhibiteur de protease du VIH-1 . 

Pharmacocinetique 

Amelioration de la biodisponibilite et diminu- 
tion de la variabilite de concentration lors de 
la prise de I'atazanavir avec de la nourriture. 
Elimination urinaire et fecale. 

Indications 

Traitement de I'infection par le VIH-1 en as- 
sociation avec d'autres antiretroviraux chez 
le patient deja traite par antiretroviraux. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'atazanavir. 
Deconseille pendant I'allaitement. 

Insuffisance hepatique moderee a severe. 
Intolerance au galactose, deficit en lactase, 
malabsorption du glucose et du galactose. 

Precautions d'emploi 

Pathologie hepatique, elevation des transa- 
minases, elevation de la bilirubine, antece- 
dent de bloc de branche complet, 
surveillance du cholesterol et des triglyceri- 
des, diabete, grossesse. 



Effets secondaires 

Reaction allergique, anorexie, anxiete, de- 
pression, prise de poids, lipodystrophie, 
cephalees, signes neurologiques peripheri- 
ques, amnesie, confusion, vertiges, syncope, 
palpatations, HTA, dyspnee, pancreatite, he- 
patite, hepatosplenomegalie, elevation des 
transaminases, des CPK, de la bilirubine et de 
I'amylase, prurit, urticaire, eczema, asthenie, 
fievre, neutropenic 

Urologique : lithiase avec elimination de cris- 
taux d'atazanavir (frequence inconnue). 

Interactions medicamenteuses 

L'atazanavir inhibe le CYP3A4 done I'associa- 
tion azatanavir-ritonavir est contre-indiquee 
avec les medicaments substrats du CYP3A4 (as- 
temizole, terfenadine, cisapride, pimozide, 
quinidine, bepridil, alcalo'ides de I'ergot de 
seigle, ergotamine et dihydroergotamine). 
Baisse des concentrations plasmatiques de 
I'atazanavir si administration avec les anti- 
acides. 

Augmentation des concentrations d'antia- 
rythmiques (amiodarone, quinidine). 
Associations a eviter : bepridil, contracep- 
tifs oraux, inhibiteurs de la pompe a pro- 
tons, sildenafil, millepertuis ; rifampicine 
contre-indiquee. 



INHIBITEUR DE FUSION 
■ Enfuvirtide 



FUZEON 



A. : 200 mg/j en 1 prise 

E. > 33 kg : 200 mg/j en 1 prise 



60 fl.de pdre. 1 i 
(90 mg/mL) 



1668,58 



100% 



27,81 



Proprietes 

L'enfuvirtide appartient a la classe therapeu- 
tique des inhibiteurs de fusion. II agit en se 
liant a une proteine virale (gp 41 du VIH1) 
dans le milieu extracellulaire, bloquant ainsi 
la fusion entre la membrane virale et la mem- 
brane de la cellule cible et empechant ainsi 
I'ARN viral d'entrer dans la cellule cible. 

Pharmacocinetique 

Biodisponibilite absolue de 84 %. 
Voies d'elimination non etudiees. 



Indications 

Traitement de I'infection par le VIH-1 en 
association avec d'autres antiretroviraux 
chez les patients en echec a un traitement 
comprenant au moins un inhibiteur des 
proteases, ou un analogue non nucleosi- 
dique ou avec une intolerance a ces traite- 
ments. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a l'enfuvirtide. 
Enfant de moins de 6 ans. 
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Deconseille pendant la grossesse et I'allaite- 
menl. 

Precautions d'emploi 

Pathologie hepatique, insuftisance renale se- 
vere (clairance < 35 mL/min). 

Effets secondaires 

Erytheme au site d'injection, acne, eczema, 
sinusite, conjonctivite, papillome cutane, 
pneumonie, lymphadenopathie, perte d'ap- 
petit, anorexie, anxiete, hypertriglyceridemie, 



diabete, neuropathie peripherique, hypoes- 
thesie, pancreatite, RCO, calculs renaux, he- 
maturie, glomerulonephrite, elevation des 
CPK et des transaminases, syndrome pseudo- 
grippal, frissons, fievre. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune interaction attendue entre enfuvir- 
tide et medicaments metabolises par les en- 
zymes du CYP450. 



sIHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 



i Nevirapine 



VIRAMUNE 


A. : 200 mg/j pendant 2 sem 
400 mg/j 


puis 


60 cp. 200 mg 
1 fl. 240 mL 
(50 mg/5 mL) 


284,76 
HOP 


1 
I 


100% 
NR 


4,75 



Proprietes 

Inhibiteur non nucleosidique de la trans- 
criptase inverse du V1H-1 inefficace sur le 
VIH-2. 

Pharmacocinetique 

Biodisponibilite per os de 93 %, pas de mo- 
dification par la prise d'aliments, de didano- 
sine ou d'antiacides, liaison proteique a 
60%, inducteur de cytochrome P450, pas- 
sage placentaire et dans le lait maternel, 
demi-vie 25-30 h, metabolisme hepatique 
auto-inductible par cytochromes necessitant 
une augmentation progressive des doses, eli- 
mination par voie renale (80 %) et fecale 
(10%). 

Indications 

Traitement initial de I'infection par le VIH- 
1 en association avec des inhibiteurs nu- 
cleosidiques. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : information man- 
qua nte. 

Hypersensibilite a la nevirapine. 

Insuftisance renale ou hepatique : pas de don- 

nees. 

Ketoconazole. 

Co-infection par le VHC. 



Precautions d'emploi 

Demarrer a demi-dose (200 mg x 1/j) les 
2 premieres semaines. 

Expliqueraux malades les manifestations toxi- 
ques de la nevirapine. 
Surveiller les tests hepatiques pendant les 
6 premiers mois (dont tous les 15 j pendant 
2 mois). 

Troubles cutanes (< 10 %) : rashs maculopa- 
puleux benins a moderes dans les 2 premie- 
res semaines de traitement : surveillance 
sans augmenter les doses avant disparition 
complete. Signes de gravite (eruption in- 
tense, urticaire, atteinte muqueuse, signes 
generaux) : interruption immediate (20% 
des cas). 



INTERRUPTION DU TRAITEMENT 
EN CAS DE : 

— anomalie moderee ou severe des tests hepa- 
tiques (a l'exclusion de la yGT) et jusqu'a nor- 
malisation. Arret definitif en cas de recidive a 
la reintroduction ; 

— eruption cutanee severe ou s'accompagnant 
de signes generaux avec signes de gravite 
(20 % des cas) : eruption intense, urticaire, at- 
teinte muqueuse, phlyctenes, cedeme, signes 
generaux, douleurs articulaires ou musculai- 
res, malaise general. 
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En cas d'arret superieur a 7 j, reprendre a la 
dose initiale de 200 mg pendant 1 4 j. 
Dosage plasmatique : residuelles entre 
3 000 et 8 000 ng/mL. 

Effets secondaires 

Frequents : troubles cutanes (< 10 %) : rashs 
maculopapuleux benins a moderes dans les 
2 premieres semaines de traitement : sur- 
veillance sans augmenter les doses avant dis- 
parition complete. Signes de gravite 
(eruption intense, urticaire, atteinte mu- 
queuse, signes generaux) : interruption im- 
mediate (20 % des cas). 
Nausees, asthenie, fievre, cephalees, somno- 
lence, augmentation des enzymes hepatiques. 
Rares : eruption cutanee (Lyell et Stevens-Jo- 
hnson), reaction allergique (anaphylactique, 
angio-oedeme, urticaire), hepatite fulmi- 
nante. 



I Efavirenz 



Interactions medicamenteuses 

Pharmacologiques : la nevirapine est un 
substrat et un inducteur modere du cyto- 
chrome CYP3A4. 
MEDICAMENTS AFFECTES 
PAR LA NEVIRAPINE 
Saquinavir : CF. INVIRASE. 
Indinavir : augmenter les doses d'indinavir a 
1 000 mg toutes les 8 h en cas d'administra- 
tion de 400 mg de nevirapine (diminution de 
I'aire sous la courbe de 28 %). 
Contraceptifs oraux : risque d'echec des 
oestroprogestatifs. 

Clarithromycine : surveillance de la fonction 
hepatique (augmentation des concentrations). 
Methadone : diminution de 50 % des con- 
centrations plasmatiques. 
MEDICAMENTS AFFECTANT 
LA NEVIRAPINE 

Rifampicine et rifabutine : a prendre en 
compte si inhibiteur de protease. 
Utiliser la rifabutine a la dose de 300 mg/j 



SUSTIVA 



A. : 600 mg/j en une prise au coucher 
E. (>3ans): 13 a 1 5 kg : 200 mg/j ; 
15 a 20 kg: 250 mg/j; 20 a 25 kg: 
300 mg/j; 25 a 32,5 kg: 350 mg/j; 
> 40 kg : 600 mg/i 



30 gel. 50 mg 
30 gel. 100 mg 
90 gel. 200 mg 
30 cp. 600 mg 
lfl. sol. buv. 181 
(30 mg/mL) 



32,29 
59,39 
320,08 
320,08 
111,82 



100% 
100% 
100% 
100% 
100% 



1 .08 
1,98 
3,56 
10,67 
111,82 



Proprietes 

Inhibiteur non nucleosidique de la transcrip- 
tase inverse du VIH-1, inefficace sur le VIH-2. 

Pharmacocinetique 

Administration orale, biodisponibilite (50 %) 
augmentee par un repas riche en matieres gras- 
ses, pas de modification par les antiacides, 
liaison a 99 % aux proteines plasmatiques, me- 
tabolisme et inducteur du cytochrome CYP3A4, 
demi-vie entre 40 et 55 h, elimination par voie 
fecale sous forme inchangee (16-61 %), elimi- 
nation urinaire (16-34 % dont 1 % sous forme 
active). 

Indications 

Traitement initial de I'infection par le VIH-1 en 
association avec d'autres antiretroviraux. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Hypersensibilite a Pefavirenz. 
Insuffisance hepatocellulaire severe. 
Terfenadine, astemizole, cisapride, mida- 
zolam, triazolam. 

Saquinavir : diminution des concentrations 
en dessous des valeurs therapeutiques (sauf si 
ritonavir ajoute a faibles doses). 

Precautions d'emploi 

Surveillance des enzymes hepatiques pendant 
les 6 premiers mois (au moins tous les 15 j 
pendant 2 premiers mois). 
Prendre Pefavirenz au coucher. 
Risque d'eruption cutanee augmente par un an- 
tecedent d'eruption cutanee avec la nevirapine. 
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Risque d'effets secondaires neurologiques. 
Administration prudente en cas d'insuffisance 
hepatique minime a moderee ou d'insuffi- 
sance renale. 

Dosage plasmatique : residuelles attendues 
entre 1 100 et 5 000 ng/mL 

Effets secondaires 

FREQUENTS (> 10%) 



Troubles cutanes (18 %) : rashs 
maculopapuleux benins a moderes dans les 
2 premieres semaines de traitement : 
surveillance sans augmenter les doses avant 
disparition complete. Signes de gravite 
(eruption intense, urticaire, atteinte 
muqueuse, signes generaux) : interruption 
immediate (plus d'un tiers des cas). Reactions 
croisees avec la nevi rapine. Rares erythemes 
polymorphes et Stevens-Johnson. 
Troubles neurologiques (dans les premiers 
jours du traitement) : sensations vertigineuses, 
insomnie, somnolence, troubles de la 
concentration et des reves. Rares reactions 
aigues de type psychotique. 
Nausees. 



RARES [< 10%) 

Diarrhee, dyspepsie, fatigue, augmentation 
des enzymes hepatiques, augmentation de la 
cholesterolemie. 

Interactions medicamenteuses 

Pharmacologiques : substrat du CYP3A4, in- 
ducteur modere des CYP1 A2, 2D6, inhibiteur 
du CYP3A4, 2C9et2C19. 

MEDICAMENTS AFFECTES PAR 
L'EFAVIRENZ 

Inhibiteurs de proteases : voir chaque me- 
dicament. 

Clarithromycine, cestro-progestatifs : a evi- 
ter. 

Rifabutine : augmenter la dose a 450 600 mg/j. 
Methadone : diminution de 50% des con- 
centrations plasmatiques. 

MEDICAMENTS AFFECTANT 

L'EFAVIRENZ 

Rifampicine : augmenter les doses d'efavi- 

renz a 800 mg/j (diminution de I'aire sous la 

courbe de 26 %). 



ANTI-PNEUMOCYSTOSE 
■ Atovaquone 



WELLVONE 250 mg 



A prendre au moment des repas (riche 

en graisses) 

A. : 750 mg x 4/j 



45 c 



NR 



Proprietes 

Hydroxynaphtoquinone active sur la chaine de 
transport des electrons de Pneumocystis carinii. 

Indications 

Traitement curatif et preventif de 2 e intention 
de la pneumocystose pulmonaire en cas d'al- 
lergie aux autres medicaments plus efficaces. 

Contre-indications 

Allergie a I'atovaquone. 
Grossesse et allaitement. 

Enfant, sujets ages et insuffisance renale ou 
hepatique. 

Precautions d'emploi 

Prendre les repas au milieu d'un repas riche 



en graisses pour favoriser son absorption. 
Diminution de I'absorption en cas de diar- 
rhee. 

Effets secondaires 

Eruptions cutanees, nausees, diarrhee, cepha- 
lees, fievre, vomissements, insomnie. 
Rares: asthenie, prurit, candidose buccales, 
douleurs abdominales, constipation, vertiges, 
elevation des transaminases, anemie, hypera- 
mylasemie. 

Interactions medicamenteuses 

Metoclopramide ou rifampicine : diminu- 
tion des concentrations plasmatiques de 
I'atovaquone. 
Risque d'inefficacite des antivitamines K. 



I Pentamidine 



PENTACARINAT 


PENTACARINAT injectable 
En inj. IM ou perf. IV 

— Pneumopathie a Pneumocystis 
carinii : 4 mg/kg en perf. IV lente/j 
x 14 j 

— Trypanosomiase africaine : 4 mg/kg 
en 1 inj. tous les 2-3 j x 7 a 10 inj. 

— Leishmanioses cutanees diffuses 
africaines ou cutaneo-muqueuses : 3- 
4 mg/kg en 1 inj. tous les 2-3 j x 3 a 
4 inj. 

— Leishmaniose viscerale : 3-4 mg/kg 
en 1 inj. tous les 2-3 j x 10 inj. 


1 fl. 300 mg a diluer 
dans 6 mL d'eau sterile 


34,48 


I 


65% 


34,48 


PENTACARINAT aerosol 
En 1 aerosol mensuel de 300 mg a 
l'aide d'un nebulisateur Respirgard II 
ou Fisoneb 


1 fl. 300 mg a diluer 
dans 6 mL d'eau sterile 


34,48 


I 


65% 


34,48 



Proprietes 

Diamidine aromatique, de mode d'action mal 
connu, efficace dans le traitement des certai- 
nes protozooses et de la pneumocystose. 

Pharmacocinetique 

Utilisation par voie parenteral ou en aerosol, 
demi-vie de 29 h, elimination urinaire et fe- 
cale, pas de diffusion dans le systeme nerveux 
central, passage transplacentaire, pas d'effet 
systemique par voie intrapulmonaire. 

Indications 

- Trypanosomiase africaine. 
-Leishmaniose cutanee, cutaneo-muqueuse, 
viscerale (en 2 e intention). 
-Pneumocystose pulmonaire en traitement 
preventif ou curatif (moins efficace que le co- 
trimoxazole). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Tuberculose pulmonaire (risque de dissemi- 
nation favorisee par I'usage des aerosols). 
Enfant < 8 kg. 
Allergie au PENTACARINAT. 



Precautions d'emploi 

Surveillance frequente pendant le traitement 
de la pression arterielle, de la glycemie, de la 
fonction renale (proteinurie, diurese, creati- 
nine), de la numeration et des enzymes hepa- 
tiques. 

Perfusion dans du serum glucose pendant 1 a 
2 h, malade a jeun et allonge. 
Perfusion de pour prevenir le risque d'hypo- 
glycemie. 

Insuffisance renale : diminuer la dose de 30 a 
50 % (risque d'accumulation). 

Effets secondaires 

Frequents par voie parenteral (> 50 %) : 
hypotension parfois grave, malaise, rash, 
nausees, vomissements, hypoglycemic poten- 
tiellement mortelle a prevenir par la perfusion 
de serum glucose, apparition d'un diabete 
sucre, insuffisance renale (25 %), cytolyse he- 
patique, neutropenic, hypocalcemia throm- 
bopenie, hypocalcemie, fievre, tachycardies, 
gout metallique. 
Rares : torsades de pointes, pancreatites. 

Interactions medicamenteuses 

A surveiller : didanosine, foscarnet. 



' LLI ■ 



a 

< 



SlDA 



ANTI-TOXOPLASMOSE 
■ Sulfadiazine 



ADIAZINE 


En 4 prises per os en dehors des repas 

A. :8a 1 2 cp./j 

E.:150mg/kg/j 


20 cp. 500 mg 


3,36 


I 


65% 


0,17 



Proprietes 

Sulfamides bacteriostatiques inhibiteurs de 
la synthese de I'acide folique utilise pour son 
action sur certains protozoaires. 

Pharmacocinetique 

Usage per os ou parenteral, bonne biodispo- 
nibilite, bonne distribution tissulaire (y com- 
pris le LCR, liquides synovial, pleural et 
peritoneal), metabolisation hepatique, elimi- 
nation urinaire, passage transplacentaire. 

Indications 

-Traitement preventif et curatif de la toxo- 
plasmose. 

-Prevention de la pneumocystose pulmo- 
nale au cours du sida. 

Contre-indications 

Allergies aux sulfamides. 

Fin de grossesse, allaitement, nouveau-ne. 

Insuffisances hepatiques severes. 

Porphyries, deficit en G6PD, anemies par ca- 

rence en folates. 

Exposition aux UV (photosensibilisation). 

Methotrexate, procaine. 

Precautions d'emploi 

Deconseilles pendant la grossesse. 
Surveillance hematologiques en cas de traite- 
ment prolonge. 

Associer de I'acide folinique en cas de trai- 
tement au long cours. 



Diurese alcaline (cristallurie). 
Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine : 
•<30mL/min: 1,5 a 3 g/1 2 h; 
•<10mL/min: 1,5 a 3 g/24 h. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : anorexie, nausees, 
vomissements, stomatite, colite pseudo- 
membraneuse, ulcerations cesophagiennes, 
pancreatites (rares), ictere nucleaire du 
nouveau-ne. 

Reactions allergiques (frequentes au cours du 
sida) : urticaires, erytheme maculopapuleux, 
cedeme de Quincke, fievre, arthralgies, vas- 
cularis, hepatites immuno-allergiques, ma- 
ladie serique, dermites exfoliatrices, 
syndrome de Lyell (0,2 cas/million). 
Troubles hematologiques : neutropenic rever- 
sible, anemie megaloblastique, methemoglo- 
binemie, thrombopenie, agranulocytose. 
Troubles neurologiques : cephalees, neuropa- 
thies peripheriques, depression, convulsions, 
ataxie, hallucinations visuelles, acouphenes, 
vertiges, insomnie, surdite, tremblements. 
Tubulopathie et insuffisance renale. 

Interactions medicamenteuses 

Potentialisation des antivitamines K, pheny- 
toine, sulfamides, hypoglycemiants, zido- 
vudine. 

Diminution de la ciclosporinemie. 



i Pyrimethamine 



MALOCIDE 



En 1 prise/j per os 

A.: 100-200 mgle l cr jpuis50a 

100mg/j 

E. : 1 mg/kg/j en 2-3 prises/sem. 



20 t 



■c. 50 



m- 



9,25 



65% 



0,46 



Proprietes 

Inhibiteurcle la dihydrofolate reductase active 
1 000 fois plus actif sur les protozoaires sen- 
sibles que sur les cellules humaines. 

Pharmacocinetique 

Bonne absorption per os, metabolisation 
quasi complete, excretion de 3 % de la dro- 
gue sous forme inchangee dans les urines. 

Indications 

- Traitement curatif et preventif de la toxo- 
plasmose au cours du sida fen association 
avec un sulfamide). 

- Traitement preventif de la pneumocystose au 
cours du sida fen association avec la dapsone). 

- Traitement curatif de certains acces palustre 
a Plasmodium falciparum resistants ou en cas 
d'allergie. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Supplementation en acide folinique au cours 

des traitements de longue duree. 
Surveillance hebdomadaire de la numeration 
sanguine et des plaquettes. 

Effets secondaires 

Anemie, neutropenie, thrombopenie par ca- 

rence en acide folique. 

Rares : rash, vomissements, convulsions. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseillees : autres medicaments myelo- 
suppresseurs (zidovudine). 
Synergie avec les sulfamides. 



ANTIVIRAL ANTI-CMV 
■ Ganciclovir 



CYMEVAN 


CYMEVAN injectable 

En perf. IV de 1 h 

Traitement d'attaque : 5 mg/kg x 2/j 

Traitement d'entretien : 5 mg/kg x 1/j 


1 fl. 500 mg 


HOP 


I 


NR 




CYMEVAN per os 

En 3 prises per os, toujours avec des 

aliments 

Traitement d'entretien : 3 g/j 


84 gel. 250 mg 


352,16 


I 


65% 


4,19 



Proprietes 

Analogue de la deoxyguanosine metabolise 
par les enzymes cellulaires en derive phops- 
phate actif, virustatique sur les herpesvirus et 
plus particulierement sur CMV. 

Pharmacocinetique 

Usage per 05 (biodisponibilite 10 %), intravei- 
neux ou intravitreen, bonne diffusion y com- 
pris le LCR, I'humeur aqueuse et la retine, pas 
de metabolisation, elimination renale 
(> 90 %), hemodialysable. 

Indications 

-Traitement curatif et prevention secondaire 

des infections graves a CMV chez les immuno- 

deprimes. 

- Prophylaxie des infections a CMV chez les 



greffes de moelle. 

Contre-indications 

Allergie au ganciclovir ou a I'aciclovir; leuco- 
penie < 500 polynucleaires/mm\ Grossesse et 
allaitement ; absence de contraception efficace. 

Precautions d'emploi 

Eviter les injections sous-cutanees et intra- 

musculaires. 

Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 

rance de la creatinine : cf. tableau p. 848. 

Effets secondaires 

Troubles hematologiques (frequents) : neutrope- 
nie < 1 000/mnV (40 %) reversible dependante 
de la dose et precoce (2 e semaine de traitement), 
thrombopenie (20 %), anemie (2-4 %). 
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Troubles neurologiques (5-15%): cephalees 
(10 %), convulsions (3 %), confusion (5 %). 
Troubles digestifs : nausees (10 %), vomisse- 
ments (2 %), augmentation des transaminases 
et des phosphatases alcalines. 
Complications au point d'injection : hemorra- 
gies intravitreennes, induration sclereuse, de- 
collement retinien. 

Divers : rashs (6 %), fievre, myalgies, frisson- 
nements, malaises, reactions anaphylacti- 
ques, elevation de la creatininemie (2 %). 

Interactions medicamenteuses 

Augmentation des troubles hematologiques et 
sur les epitheliums a renouvellement rapide 



(intestinal, cutane, genital) : dapsone, penta- 
midine, pyrimethamine, flucytosine, anti- 
cancereux (vincristine, vinblastine, 
doxorubicine), amphotericine B, sulfame- 
thoxazole-trimethoprime, zidovudine. 
Augmentation du risque de convulsions : imi- 
peneme-cilastatine. 

Risque eleve de convulsions : imipeneme- 
cilastatine. 

Risque de toxicite accrue : probenecide, AZT 
(medullaire), ddC (neuropathie), ciclosporine 
(renale). 

Posologie 



Posologie du ganciclovir au cours de I'insuffisance renale 





GANCICLOVIR IV 


GANCICLOVIR 
ORAL 


CLAIRANCE 

DE LA 

CREATININE 

(mL/min) 


DOSE 

D'ATTAQUE 

(mg/kg) 


DOSE 

D'ENTRETIEN 

(mg/kg) 


DOSE 

D'ENTRETIEN 

( m g) 


>80 


5/12 h 


5/24 h 


1000/8 h 


50-80 


5/12 h 


2,5/24 h 


500/8 h 


30-50 


2,5/12 h 


2,5/24 h 


250/6 h 


10-30 


2,5/24 h 


2,5/24 h 


250/12 h 


< 10 et HD* 


1,25/24 h 


1,25/24 h 


50 X 3/sem. 



*HD : hemodialyse, administrer 2,5 mg/kg en fin de 



iFoscarnet sodique 



FOSCAVIR 



Traitement d'attaque : 2 perf./j 
Traitement d'entretien : 1 perf./j 



lfl. 6 s 



HOP 



NR 



Proprietes 

Antiviral virustatique qui inhibe directement 
I'ADN polymerase des Herpes viridae. 

Pharmacocinetique 

Usage intravitreen ou intraveineux (biodispo- 
nibilite per os < 20 %), concentration plasma- 
tique variable d'un sujet a I'autre, bonne 
distribution (LCR, forte fixation osseuse), pas 
de metabolisation, elimination renale > 80 %, 
hemodialysable. 



Indications 

-Traitements curatifs et prevention secon- 
dare des infections graves a CMV chez les 
immunodeprimes. 

- Traitements des infections a HSV et VZV re- 
sistants a I'aciclovir et des infections a CMV 
resistantes au ganciclovir. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement 



Precautions d'emploi 

Insuffisance renale : adapter [a dose a la crea- 
tinine plasmatique (cf. tableau p. 849). 
Supplementation en phosphore et en potas- 
sium. 

Perfusions lentes de 2 h avec hyperhydrata- 
tion >2 L de serum physiologique/j. 

Effets secondaires 

Troubles nephrologiques (diminues par I'hype- 
rhydratation) : augmentation de la creatinine- 
mie, proteinurie, diabete insipide, nephrite 
interstitielle aigue, hypo-ou hypercalcemie 
(30-60%), hypokaliemie (16%), hypomagne- 
semie (15 %), hyperphosphoremie (8 %). 
Troubles urologiques : ulcerations du gland et 
du meat urinaire. 



Troubles hematologiques : anemie (20-50 %), 
leuconeutropenie, thrombopenie. 
Troubles neurologiques : fatigue (1 00 %}, hal- 
lucinations, cephalees, maux de tete, convul- 
sions, paresthesies. 

Troubles digestifs : nausees, vomissements 
(20-30%), diarrhees, douleurs abdominales, 
ulcerations buccales. 

Divers : fievre (25 %), rashs, dermites de con- 
tact, augmentation des transaminases. 

Interactions medicamenteuses 

Medicaments nephrotoxiques. 
Medicaments hypo-ou hypercalcemiants. 

PosoLogie 



Posologies de foscarnet chez I'insuffisant renal 



CREATININEMIE 
(|imol/L) 


DOSES 

D'ATTAQUE 

( m g/ k g) 


INTERVALLES 

(h) 


DOSES 
D'ENTRETIEN 

(mg/kg/j) 


< 110 


60 


8 


90-120 


110-120 


55 


8 


90-120 


120-140 


49 


8 


78-104 


140-170 


42 


8 


75-100 


170-210 


35 


8 


71-94 


210-240 


28 


8 


63-84 


240-250 


21 


8 


57-76 


>250 


NR* 


NR 


NR 



'NR 



: non recommande 



dc. 



iValganciclovir 



ROVALCYTE 



Per os, au cours d'un repas 
A. : traitement d'attaque d'une retinite 
a CMV : 2 cp. x 2/j pendant 21 j 
A. : traitement d'entretien d'une 
retinite a CMV : 2 cp. x 1/j 



60 cp. 450 r 



1584,16 



65% 



26,4 



Proprietes 

Prodrogue du ganciclovir, dont la biodispo- 
nibi lite permet une exposition similaire au 
ganciclovir intraveineux, actif in vitro sur de 
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nombreux herpesvirus (HSV-1 et-2, VZV, 
CMV), et le virus de I'hepatite B, etudie dans 
le traitement des retinites a CMV au cours de 
I'infection par le VIH. 



< 



Licence enqc-1 86-31 8067-000000085333 accordee le 29 juin 201 1 a 
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Pharmacocinetique 

Per os, prodrogue rapidement metabolisee en 
ganciclovir, absorption orale augmentee par 
la prise d'aliments (1 fois mieux absorbe que 
le ganciclovir oral), biodisponibilite 60%, 
metabolise en ganciclovir puis elimine sous 
cette forme par voie renale. Cf. aussi la phar- 
macocinetique du ganciclovir. 

Indications 

Traitement d'attaque et d'entretien des retini- 
tes a cytomegalovirus au cours du sida de 
I'adulte : serait d'une efficacite egale au gan- 
ciclovir intraveineux. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Hypersensibilite au valganciclovir, aciclovir 
ou ganciclovir. 

Absence de contraception efficace ; 

Neutropenic a polynucleaires neutrophiles 

< 500/mm\ 

Thrombocytopenie < 25 000/mm 3 . 

Hemoglobine < 8 g/dL. 

Hemodialyse : preferer ganciclovir intraveineux. 

Precautions d'emploi 

Ne pas broyer ni casser les comprimes. 



Chez I'animal : mutagene, teratogene, asper- 
matogenique et carcinogene. 
Contraception obligatoire chez la femme en 
age de procreer. 

Risque d'inhibition definitive de la spermato- 
genese et risque de sterilite chez la femme : 
necessite d'utiliser des preservatifs pendant la 
duree du traitement et 90 j apres I'arret. 
Agent cancerigene possible. Insuffisance re- 
nale : cf. tableau p. 850. 
Risque de toxicite hematologique grave : sur- 
veillance bimensuelle de I'hemogramme et 
des plaquettes, ou hebdomadaire si antece- 
dent de neutropenic ou neutropenie en debut 
de traitement. 

Surveillance bimensuelle ou mensuelle de la 
fonction renale. 

Effets secondaires 

Cf.ganciclovir. 

Traitement d'attaque : frequents (> 10 %) : diar- 
rhees, neutropenie, fievre, candidose buccale. 
Traitement d'entretien : frequents (> 20 %) : 
diarrhees, nausees, neutropenie, anemie, fievre. 

Interactions medicamenteuses 

Cf.ganciclovir. 



CLAI RANGE 
DE LA CREATININE 


Traitement d'attaque 


Traitement d'entretien 


> 60 mL/min 


900 mg x 2/j 


900 mg x 1/j 


40-59 mL/min 


450 mg x 2/j 


450 mg x 1/j 


25-39 mL/min 


450 mg x 1/j 


450 mg tous les 2 j 


10-24 mL/min 


450 mg tous les 2 j 


450 mg x 2/sem. 



i Cidofovir 



VISTIDE 



A. : en 1 h, a vitesse constante, apres 
une bonne hydratation 
Traitement d'attaque : 5 mg/kgx 1/sem. 
pendant 2 sem. consecutives 
Traitement d'entretien : 5 mg/kg toutes 
les 2 sem. a demarrer 2 sem. apres la fin 
du traitement d'attaque 
Administrer, avec un repas, 2 g de 
probenecide 3 h avant le cidofovir et 
1 g de probenecide 1 h et 8 h apres la 
fin de la perfusion (4 g au total) 



5fl. 375mg/5mL 



HOP 



NR 



Proprietes 

Analogue de la cytidine inhibiteur de la repli- 
cation virale du cytomegalovirus humain. 

Pharmacocinetique 

Usage intraveineux, bonne diffusion dans 
I'humeur aqueuse et la retine, pas de metabo- 
lisation (necessite une phosphorylation intra- 
cellulaire pour etre actif sur I'ADN- 
polymerase virale), elimination renale sous 
forme inchangee (> 90 %), hemodialysable. 

Indications 

Traitement curatif et prevention secondaire 
des retinites a CMV au cours du sida. 
En cours d'etude dans la leuco-encephalite 
multifocale progressive. 

Contre-indications 

Allergie au cidofovir ou au probenecide. 
Grossesse et allaitement. 

Insuffisance renale (creatinine >133pmol/L, 
clairance < 55 mL7min ou proteinurie 
>0,1 mg/dL). 

Co-administration de produits nephrotoxiques. 
Usage intravitreen. 

Precautions d'emploi 



Verifier la NFS et la fonction renale avant 
chaque injection. 

Hydrater avec 1 L de serum physiologique 
administre pendant 1 h juste avant le 
cidofovir puis continuer par 1 L demarre en 
meme temps que le cidofovir mais perfuse 
pendant 1 a 3 h. 

Administrer, avec un repas, 2 g de 
probenecide 3 h avant le cidofovir et 1 gde 
probenecide 1 h et 8 h apres la fin de la 
perfusion (4 g au total). 
Arret de tout medicament nephrotoxique au 
moins 7 j avant le debut du cidofovir. 
Interrompre les injections et intensifier 
l'hydratation en cas d'augmentation de la 
creatininemie de 44 pmol/L ou de proteinurie 
a 2+, soit superieure a 100 mg/dL. 



En cas d'allergie cutanee ou d'intolerance di- 
gestive du probenecide, administrer un an- 
tihistaminique 

Prevenir le risque de diffusion sous-cutanee 
par une bonne voie d'abord. 
Insuffisance renale : adapter la dose a la clai- 
rance de la creatinine (cf. encadre p. 851). 
Risque de neutropenic reversible. 
Risque d'uveite a traiter localement. 
Diluer dans du serum physiologique. Utiliser 
des poches de perfusion en chlorure de poly- 
vinyl ou ethylene/propylene. 

Effets secondaires 

Toxicite renale responsable d'insuffisance re- 
nale parfois irreversible par atteinte tubulaire 
et prevenue par Padministration de probene- 
cide qui en inhibe la reabsorption tubulaire 
proximale. Depistage par mise en evidence 
de signes avant-coureurs : proteinurie, hypo- 
phosphoremie, augmentation de la creatini- 
nemie. 

Frequents (> 10 %) : fievre, eruption cutanee, 
nausees et vomissements, neutropenie, asthe- 
nie, alopecie. 

Uveite medicamenteuse d'evolution habituel- 
lement favorable sous corticoides locaux. 

Interactions medicamenteuses 

Interactions avec le metabolisme ou la secre- 
tion renale de nombreux medicaments. Liste 
non exhaustive : paracetamol, aciclovir, in- 
hibiteurs de I'enzyme de conversion, aspi- 
rine, barbituriques, benzodiazepines, 
methotrexate, furosemide, AINS, theophyl- 
line, AZT, etc. 

AZT : arret du traitement ou diminution de 
50 %. 
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TETANOS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le tetanos est une toxi-infection due a une 
bacterie anaerobie tellurique : Clostridium te- 
tani. Moins de 100 cas par an en France dont 
70 % chez des sujets ages qui ne sont pas ou 
plus immunises. 

CAUSES ET MECANISMES 

Au point d'inoculation, meme si la plaie est 
minime, il y a production d'une toxine qui ga- 
gne le systeme nerveux central et qui y bloque 
les synapses des neurones moteurs et du sys- 
teme vegetatif. 

DIAGNOSTIC 

Des contractures apparaissent en 6 a 15 
jours : muscles masticateurs (trismus), trou- 
bles de la deglutition (stase salivaire, dyspha- 



gie), muscles du visage, du cou, du tronc et 

des membres. 

A la periode d'etat : contractures generalisees 
permanentes avec acces paroxystiques et syn- 
drome dysautonomique (3-4 semaines). 

TRAITEMENT 

PREVENTIF 

• Nettoyer et desinfecter la plaie. 

• Vaccination : cf. encadre p. 852 et tableau 
p. 852. 



VACCINATION 

Vaccination obligatoire des enfants a partir de 

2 mois ; rappels a 1 an, 6 ans, 1 1 ans et tous 

les 10 ans. 

Vaccination complete des adultes : 

2 injections a 1 mois d'intervalle, rappels a 

6 mois ou 1 an et tous les 10 ans. 

Dans les autres cas, se referer au tableau. 



Recommandations du ministere de la Sante pour la prevention du tetanos 



Situation vaccinale 
du patient 


Nature de 


l'exposition 


Plaie minime * 


Plaie grave ** 


Vaccination anterieure certaine 
et complete 


- 


- 


< 5 ans 


Rien 


Rien 


5 a 10 ans 


Rien 


Vaccin (rappel) 


> 10 ans 


Vaccin (rappel) 


Vaccin (rappel) + serum 


Vaccination anterieure certaine mais 
incomplete (au moins 1 injection) 


Vaccination 
complete 


Vaccination complete 
+ serum 


Vaccination absente ou douteuse 


Vaccination 
complete + serum 


Vaccination complete 
+ serum double dose 



Tlaie minime, piqure, coupures, excoriations peu penetrantes, non souillees, sans corps etranger, ulcere 
de jambe, interventions chirurgicales sur le pied, le tube digestif, l'uterus, fracture ouverte de jambe. 

**Plaies traumatiques etendues, penetrantes, avec corps etrangers, souillees ou traitees apres 24 h, etat 
de choc avec forte hemorragie, delabrement osteo-musculaire, brulures etendues, avortements 
septiques, accouchements septiques, gelures, ulceres necrotiques, gangrenes. 



CURATIF 

• Parage de la plaie. 

• A la phase d'etat : reanimation, ventilation 
mecanique en cas d'atteinte respiratoire ou 
dysphagie ; isolement sensoriel, sedatifs et 
myorelaxants. 

• Antibiotherapie par voie veineuse contre les 
anaerobies (penicilline G 3-4 MUl/j). 



• Serotherapie : 500 Ul de gammaglobulines 
(TtTACLOBUUNES) par voie IM. 

• Vaccination complete. 

PRONOSTIC 

Mortalite : 25 % malgre la reanimation. 

Les formes limitees a un trismus sont de bon 

pronostic. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



II n'y a pas de test diagnostic. 



II faut prevenir un tetanos devant toute plaie, 
meme minime (piqdre, excoriation). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENT 

Nettoyer et desinfecter soigneusement toute 
plaie, surtout en cas de souillure par de la 
terre. 



En SC ou en IM, gammaglobulines ou vaccin 
antitetanique. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Le schema est adapte a la situation clinique 
(cf. tableau de la Fiche maladie p. 852). 

EFFETS SECONDAIRES 

Aucune contre-indication. Reactions locales 
au point d'injection. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Vaccination complete et rappels tous les 
10 ans, toute la vie. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCIN ANTITETANIQUE 
■ Vaccin antitetanique 



VACCIN TETANIOUE PASTEUR 



Inj. SC ou IM selon le schema vaccinal 1 ser. 0,5 mL 



2,67 



Proprietes 

Anatoxine tetanique purifiee. 

Indications 

Prevention du tetanos. 

Contre-indications 

Aucune. 

Precautions d'emploi 

A conserver entre + 2 et + 8 °C. 



65 % 2,67 



Agiter avant I'emploi. 

Effets secondaires 

Reactions douloureuses, erythemateuses ou 
nodulaires au point d'injection, abces asepti- 
que exceptionnel. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 
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VACCIN COMBINE CHEZ L'ADULTE 

i Vaccin antitetanique + vaccin antidiphterie + vaccin antipoliomyelique 



dt polio 

Primovaccination : 3 inj. IM espacees 
d'l mois 

Rappel : 1 inj. 1 an apres la 
primovaccination puis tous les 5 a 10 ans 



1 dose vaccinante 



65% 



Proprietes 

Vaccin contenant des anatoxines diphterique, 
tetanique et les virus poliomyelitiques atte- 
nues type 1, 2 et 3. 

Indications 

Prevention conjointe de la diphterie, du teta- 
nos et de la poliomyelite en primovaccination 
et en rappel. 



Contre-indications 

Hypersensibilite aux vaccins tetanos, diphte- 
rie, poliomyelite. 
Infection febrile severe. 

Effets secondaires 

Erytheme au point d'injection. 
Cephalee, rhinite. 
Prurit, urticaire. 
Reaction anaphylactique. 
Convulsion, episode d'hypotonie. 



SERUM ANTITETANIQUE 

i ImmunogLobuLines tetaniques 



GAMMATETANOS 


Inj. IM selon le schema de prevention 1 ser. de 250 UI/2 mL 


35,65 | 


65% 


35,65 


IMMUNOGLOBULINES TETANIQUES EOUINES PASTEUR 


Idem GAMMATETANOS | 1 ser. 1 500 UI/1 mL 


4,1 | 


65% 


4,1 



Proprietes Contre-indications 

Immunoglobulines humaines antitetaniques. Aucune. 



4CCINS COMBINES INFANTILE 



I Vaccin antidiphterique + vaccin anticoquelucheux + vaccin antipoliomyelique + 
vaccin antitetanique 



TETRAVAC-ACELLULAIRE 



Primovaccination : 3 inj. IM espacees 
d'l mois a l'age de 2, 3 et 4 mois 
Rappel : 1 inj. 1 an apres la 
primovaccination entre 16et 18 mois, 
rappel tardif entre 11 et 13 ans 



. prer 



0,5 mL 



15,24 



65% 



15,24 



INFANRIXTETRA 



Idem TETRAVAC-ACELLULAIRE 



1 ser. prer. 0,5 mL 



15,24 



65% 15,24 



Proprietes Indications 

Vaccins contenant des anatoxines diphteri- Prevention conjointe de la diphterie, du teta- 

que, tetanique et pertussique, et les virus po- nos, de la coqueluche et de la poliomyelite 

liomyelitiques attenues type 1, 2 et 3. en primovaccination et en rappel. 



Contre-indications 

Hypersensibilite aux vaccins tetanos, diphte- 

rie, coqueluche, poliomyelite et Haemophilus 

Influenzae type b. 

Infection febrile severe. 

Deconseille pendant la grossesse et I'allaitement. 



Effets secondaires 

Erytheme au point d'injection. 
Cephalee, rhinite. 
Prurit, urticaire. 
Reaction anaphylactique. 
Convulsion, episode d'hypotonie. 



iVaccin antidiphterique + vaccin anticoquelucheux + vaccin antipoliomyelique ■ 
vaccin antitetanique + vaccin Haemophilus influenzae b 



PENT AV AC 



Primovaccination : 3 inj. IM espacees 
d'l mois a 1'age de 2, 3 et 4 mois 
Rappel : 1 inj. 1 an apres la 
primovaccination entre 16 et 18 mois 



1 ser. prer. 0,5 mL 



27,86 



65% 



27,86 



INFANRIXQUINTA 



Idem PENTAVAC 



1 ser. prer. 0,5 mL 



27,86 



65 % 27,1 



Proprietes 

Vaccins contenant des anatoxines diphteri- 
que, tetanique et pertussique, les virus polio- 
myelitiques attenues type 1, 2 et 3 et un 
polyoside d' 'Haemophilus Influenzae type b 
conjugue a la proteine tetanique. 

Indications 

Prevention conjointe des infections invasives a 
Haemophilus Influenzae type b, de la diphte- 
rie, du tetanos, de la coqueluche et de la po- 
liomyelite en primovaccination et en rappel. 



Contre-indications 

Hypersensibilite aux vaccins tetanos, diphte- 
rie, coqueluche, poliomyelite et Haemophilus 
Influenzae type b. 
Infection febrile severe. 

Effets secondaires 

Erytheme au point d'injection. 
Cephalee, rhinite. 
Prurit, urticaire. 
Reaction anaphylactique. 
Convulsion, episode d'hypotonie. 



i Vaccin antidiphterique + vaccin Haemophilus influenzae b + vaccin anticoquelucheux 
+ vaccin antipoliomyelique + vaccin antitetanique + vaccin antihepatite B 



INFANRIXHEXA 



Primovaccination : 3 inj. IM espacees 
d'l mois a 1'age de 2, 3 et 4 mois 
ou2 injections IM a 1'age de 3 et 5 mois 
Rappel : apres 1 vaccination par 
2 doses, rappel au moins 6 mois apres 
la derniere dose entre 1 1 et 13 mois 
apres 1 vaccination par 3 injections, 
rappel au moins 6 mois apres la 
derniere dose et avant 18 mois 



1 ser. prer. 0,5 mL 



40,76 



65% 



40,76 
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Proprietes 

Vaccin contenant des anatoxines diphterique, 
tetanique et pertussique, les virus poliomyeli- 
tiques attenues type 1, 2 et 3, un polyoside 
d' 'Haemophilus Influenzae type b conjugue a 
la proteine tetanique et un antigene de surface 
du virus de ['hepatite B. 



Indications 

Prevention conjointe des infections invasives a 
Haemophilus Influenzae type b, de la diphte- 
rie, du tetanos, de la coqueluche, de la polio- 
myelite et de I'hepatite B en primovaccination 
et en rappel chez les nourrissons. Non destine 
aux enfants de plus de 36 mois. 



Q 
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Contre-indications 

Hypersensibilite aux vaccins tetanos, diphte- 
rie, coqueluche, poliomyelite, Haemophilus 
Influenzae type b et hepatite B. 
Infection febrile severe. 



Effets secondaires 

Erytheme au point d'injection. 
Cephalee, rhinite. 
Prurit, urticaire. 
Reaction anaphylactique. 
Convulsion, episode d'hypotonie. 



VACCIN COMBINE DE RAPPEL CHEZ L ADOLESCENT ET LADULTE 

i Vaccin antitetanique + vaccin antidiphterie + vaccin antipoliomyelique 



REVAXIS 



Inj. IM selon le schema vaccinal chez 
E. > 6 ans et A. en rappel apres 
primovaccination 



1 ser. 0,5 mL 



10,23 



65% 



10,23 



Proprietes 

Vaccin combine contre le tetanos (anatoxine), 
la diphterie (faible dose d'anatoxine) et la po- 
liomyelite (virus inactives serotypes 1 , 2 et 3). 

Indications 

Vaccination de rappel des adolescents et des 
adultes contre la diphterie, le tetanos et la po- 
lyomyelite. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux anatoxines tetanique, 
diphterique et le virus poliomyelitique, aux 
antibiotiques presents a I'etat de trace (neo- 
mycine, streptomycine, polymyxine B), ou 
en cas de reaction severe a une administration 
anterieure d'un vaccin. 
Antecedent de complication neurologique 
apres vaccination. 



Precautions d'emploi 

Deconseille pendant la grossesse et I'allaite- 
ment. 

Differer la vaccination en cas d'intection fe- 
brile intercurrente. 
A conserver entre + 2 et + 8 °C. 
Agiter avant I'emploi. 

Effets secondaires 

Reactions douloureuses, erythemateuses ou 

nodulaires au point d'injection, abces asepti- 

que exceptionnel. 

Frissons, fievre. 

Diarrhee, vomissement. 

Rash cutane, choc anaphylactique. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



TYPHOIDE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le terme « typhoTde » regroupe les infections 
invasives digestives et septicemiques a Salmo- 
nella typhi et Salmonella paratyphi. Les autres 
salmonelles ne franchissent habituellement 
pas la paroi du tube digestif. Moins de 
100 cas declares par an en France. 



CAUSES ET MECANISMES 

Les bacteries de la typhoTde traversent la mu- 
queuse intestinale, entramant une diarrhee 
sanglante, et gagnent la circulation lymphati- 
que. El les peuvent passer dans le sang, d'ou 
I'interet de pratiquer des hemocultures, etdis- 
seminer a de nombreux organes (rate, moelle, 



foie, vesicule biliaire). On peut observer une 
splenomegalie et une roseole. La transmission 
interhumaine justifie un isolement enterique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'incubation est de 7 a 21 jours. 
Debut: fievre aigue (39°-40 °C), syndrome 
grippal, cephalees, insomnie, troubles diges- 
tifs a type de douleurs abdominales, constipa- 
tion ou diarrhee. Le pouls peut etre lent 
malgre la fievre, I'abdomen est sensible et la 
langue saburrale. 

devolution vers le tuphos (obnubilation, pros- 
tration, somnolence) est possible. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
La typhoVde et le paludisme peuvent etre con- 
fondus au debut de leur evolution. 

• Biologie sanguine: hemogramme, frottis 
sanguin, CRP, tests hepatiques. 

• Hemocultures : elles font le diagnostic en 
48-72 h ; coproculture : resultats plus tardifs. 



• Serologie de Widal et Felix : positive a par- 
tir du 8 e jour (ni sensible, ni specifique). 

TRAITEMENT 

• Rehydration per os ou IV. 

• Antibiotique per os ou IV pendant 5-10 jours. 

PRONOSTIC 

Le pronostic est bon grace aux antibiotiques ; 
sans traitement, le deces intervient dans 15 % 
des cas. 

COMPLICATIONS 

Digestives (hemorragies, perforation), septi- 
ques secondaires (principalement meningite, 
osteomyelite, endocardite, principalement), 
toxiques (myocardite). 

PORTAGE CHRONIQUE 

1-3 % des malades (dans les selles ou les uri- 
nes) ; il estfavorisechez lesfemmes, les sujets 
ages, en cas de lithiase vesiculate ou maladie 
vesicale (bilharziose urinaire). 



FICHEINFIRMIERI 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Isolement digestif, disinfection du linge, des 
selles et de la chambre apres guerison. 
Voie d'abord veineuse pour rehydratation et 
antibiotherapie a demarrer apres les hemocul- 
tures : cephalosporine de 3 e generation 
(ROCEPHINE, 1 a 2 g/j en une seule injection). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Les signes vitaux s'ameliorent en quelques 

jours : temperature, frequence cardiaque. 

Surveiller les troubles digestifs et nerveux et 
I'apparition de complication (d. encadre 
p. 858). 



EFFETS SECONDAIRES 

Surveillance du point de ponction, allergie a 
I'antibiotique. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En France, 80 % des cas de typho'i'de survien- 
nent chez des voyageurs. 
Il faut eduquer les personnes exposees : la- 
vage des mains, nettoyage des aliments crus, 
boissons steriles. 

Vacciner les voyageurs en zone d'endemie 
par le TYPH1M VI. 

Controler deux coprocultures negatives en fin 
de traitement car il existe une risque de por- 
tage chronique. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCINANTITYPHIQUE 
iVaccin antitypho'i'de 



TYPHERIX 


A. et E. > 2 ans : 


1 inj. unique SC ou IM 


1 ser. 0,5 mL 


22,39 | 


NR 


| 22,39 


TYPHIM Vi 


A. et E. > 2 ans : 


1 inj. unique SC ou IM 


1 ser. 0,5 mL 


28,81 | 


NR 


28,81 



Proprietes 

Vaccin antigenique fpolyoside capsulaire Vi 
purifie) dont I'efficacite contre la typhoTde 
(taux de protection de 60-70 %) apparatt en- 
tre 2 et 3 sem. apres ['injection et persiste 
pendant au moins 3 ans (inefficace contre Sal- 
monella entehca de serotype A et B). 

Indications 

-Vaccination conseillee des voyageurs en 

zone d'endemie. 

-A proposer aux sujets contacts (famille). 

- Vaccination obligatoire du personnel d'ana- 
lyse medical. 

- Rappel a 5 ans. 

Contre-indications 

Grossesse et enfant < 2 ans. 

Association au vaccin contre I'hepatite A. 

Precautions d'emploi 

Conservation entre + 2 et + 8 °C 

Efficacite non demontree avant 2 ans et dou- 

teuse entre 2 et 5 ans. 

Eviter la vaccination en periode febrile. 

Revacciner par une seule dose en cas de nou- 

velle exposition dans un intervalle n'excedant 

pas 3 ans. 



Effets secondaires 

Douleur moderee, rougeur, cedeme au point 
d'injection. 

Interactions medicamenteuses 

Compatible avec les vaccins contre le tetanos, 
la poliomyelite et les meningocoques. 



PRINCIPALES COMPLICATIONS 
DE LA TYPHOIDE 

• Digestives : hemorragies (10 %) ou per- 
forations (1 a 3 % des malades hospitalises) 
intestinales, hepatite, cholecystite (souvent 
infraclinique) 

• Cardiovasculaires : modifications electrocar- 
diographiques sans symptomes, myocadite, choc 

• Neuropsychiatriques (2-40 % des malades 
hospitalises) : encephalopathy, delire, etat 
psychotique, meningite, troubles de la coordi- 
nation 

• Respiratoires : bronchite, pneumonie 

• Hematologiques : anemie, coagulation in- 
travascular disseminee 

• Autres : deces, localisations septiques secon- 
daires, pharyngites, avortement, typhoTde neo- 
natale, rechute (5-10 %), portage chronique 



YARICELLE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La varicelle est une maladie virale frequente 
(environ 600 000 cas par an en France), tres 



contagieuse, et qui survient habituellement 
pendant I'enfance (90 % des cas entre 1 et 
Hans). 
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CAUSES ET MECANISMES 

Le virus varicelle-zona est un herpesvirus 
transmis par voie respiratoire. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les lesions cutanees sont des maculo-papu- 
les, des pustules et des croutes d'ages diffe- 
rents. Elles sont prurigineuses. Elles guerissent 
sans sequelle si elles ne sont pas grattees ; 
dans le cas contraire, elles peuvent entrainer 
une cicatrice definitive. 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Le diagnostic est clinique. 
En cas de contage, une serologic peut deter- 
miner I'indication d'une vaccination. 

TRAITEMENT 

PREVENTIF 

Eviction des malades et/ou administration 
d'un vaccin. 



CURATIF 

Mesures symptomatiques (disinfection, re- 
duction du prurit), aciclovir (reduit la duree 
des symptomes d'un jour, le nombre de le- 
sions de 25 % et les signes generaux dans 
30% des cas) et traitement des complica- 
tions, en particulier les surinfections. 

PRONOSTIC 

La varicelle est le plus souvent benigne (en 
particulier apres I'age d'1 an). Les compli-ca- 
tions sont rares (estimees entre 0,6 a 
27 cas pour 10 000 cas), principalement des 
surinfections pulmonaires et cutanees, voire 
des atteintes neurologiques. Les formes de 
I'immunodeprime peuvent etre graves. Les 
complications fcetales chez la femme en- 
ceinte sont estimees a 500 cas par an. Les for- 
mes fatales sont estimees a 20 cas par an en 
France. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Forme simple chez I'immunocompetent 

Disinfection des lesions a la chlorhexidine 
(HIBITANE) et bains biquotidiens. Couper les 
ongles pour eviter les lesions de grattage (ci- 
catrices) et une surinfection. Pas de pom- 
made, gel, creme, talc. 
Traitement symptomatique 

• Antihistamimqu.es H1 type hydroxyzine 
(ATARAX) et antipyretique type paracetamol 
(DOLIPRANE). 

• Pas d'aspirine en raison de I'association 
avec le syndrome de Reye. 

• Antibiotherapie en cas de surinfection cuta- 
nee : pristinamycine (PYOSTACINE). 
Traitement specifique 

Aciclovir (ZOVIRAX) 20 mg/kg 4 fois/j pen- 
dant 5 jours, a I'age de 2-16 ans (maximum 
800 mg/j) ; adolescents et adultes : 800 mg 
5 fois/j. 



Forme de I'immunodeprime 

Les atteintes sont souvent graves avec, parfois, 
des lesions viscerales : 

• Traitement IV par aciclovir. 

• Interrompre un traitement immunosuppres- 
seur, sauf corticoides. 

SURVEILLANCE 

Surveiller les lesions de grattage, les surinfec- 
tions cutanees et respiratoires, les complica- 
tions neurologiques. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Eviction scolaireetde creche jusqu'a cicatrisa- 
tion des croutes. Prevenir I'ecole du diagnostic 
par la famille. Eviter les contacts avec des sujets 
non immuns et les immunodeprimes. 
Vaccination selon les recommandations du 
Conseil superieur d'hygiene publique de 
France (cf. Fiche pharmacologic p. 860). 
Reference 
BEH 28-29/2004. 



' LLI ■ 
3 F 



< 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCINANTIVARICELLEU) 
iVaccin antivariceUeux 



VARILRIX 



A. : 2 doses SC a 6 a 10 sem. 

d'intervalle 

E. 12 mois a 12 ans : 

1 dose SC 



1 ser. de 0,5 mL + fl. de 
lyoph. 



41,94 



65% 



41,94 



VARIVAX 



A. : 2 doses SC a 4 a 8 sem. d'intervalle 

E. 12 mois a 12 ans : 

1 dose SC 

Pas de vaccination avant 12 mois 



1 fl. de lyoph. + 2 aig. + 
solv. 0,5 mL 



41,94 



65% 41,94 



Proprietes 

Vaccin a virus vivant attenue de la souche 
Oka, contre la varicelle. 

Indications 

Prevention de la varicelle chez : 
les professionnels de sante sans antecedent de 
varicelle (ou dont I'histoire est douteuse), 
dont la serologie est negative qui exercent les 
professions suivantes : contact avec la petite 
enfance (creches et collectivites d'enfants no- 
tamment), professions en formation, a I'em- 
bauche ou en poste en priorite dans les 
services accueillant des sujets a risque de va- 
ricelle grave (immunodeprimes, services de 
gynecologie-obstetrique, neonatalogie, mala- 
dies infectieuses ; 

les personnes sans antecedent de varicelle (ou 
dont I'histoire est douteuse) et dont la serolo- 
gie est negative, lors des situations suivantes : 

• personnes en contact etroit avec des immu- 
nodeprimes (les sujets vaccines doivent etre 
informes de la necessite, en cas de rash gene- 
ralise, d'eviter les contacts avec les personnes 
immunodeprimees pendant 1 j) ; 

• adultes de plus de 1 8 ans exposes a la va- 
ricelle (dans les 3 j suivant I'exposition a un 
patient avec eruption). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Aplasie presente ou imminente : lymphocytes 
< 500/mm 3 , neutrophils < 500/mm 3 . 



Traitement immunosuppressif intense : chimio- 
therapie d'induction, radiotherapie generalisee. 
Immunodepression cellulaire congenitale ou 
acquise (infection par le VIH), attente de greffe. 
Allergie a la neomycine. 

Precautions d'emploi 

Risque d'inactivation du vaccin en contact 
avec Tether, Palcool et les antiseptiques. 
Verifier Phemogramme avant la vaccination. 
Test de grossesse chez les jeunes femmes en 
age de procreer. 

Respecter un intervalle libre de chimiothera- 
pie, 1 sem. avant et apres chaque injection. 
Pas d'administration de corticoTdes pendant 
les 15 j qui suivent la vaccination. 
Apres injection d'immunoglobulines antivari- 
celles, risque d'inactivation du vaccin pen- 
dant 3 mois. 

Effets secondaires 

Douleurs et rougeurs locales de faible inten- 
sity et de courte duree. 
Rash le plus souvent du au virus sauvage 
(37 cas pour 1 00 000 injections) : exantheme 
varicelleux non febrile avec moins de 50 ele- 
ments. 

Transmission du virus vaccinal : 3 cas pour 
15 millions de doses injectees. 
Rares (incidences inferieures a celles de I'in- 
fection par le virus sauvage) : encephalite, 
ataxie, erytheme polymorphe, Stevens-John- 
son, penumonie, thrombopenie, epilepsie, 
neuropathie, zona. 
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Interactions medicamenteuses 

Immunoglobulines antivaricelles : risque 
d'inactivation du virus vaccinal pendant 
3 mois. 



Medicaments immunosuppresseurs (corticoT- 
des, chimiotherapies lourdes) : risque de mul- 
tiplication virale de la souche vaccinale 
attenuee. 
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FICHE MALADIE 



Les voyages exposent a de nombreuses mala- en pays tropical aux jeunes enfants et aux su- 

dies. Certaines peuvent etre evitees par des jets en mauvaisesante. Des consultations spe- 

mesures d'hygiene ou une prevention medi- cialisees existent dans les hopitaux et a 

camenteuse. II faut deconseiller les voyages I'lnstitut Pasteur. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

MESURES D'HYGIENES 

El les constituent une mesure contre les diar- 

rhees et les infestations parasitaires : 

• Se laver les mains avant de manipuler des 
aliments et apres passage aux toilettes. 

• Ne boire que de I'eau minerale scellee ou 
rendue potable par ebullition (5 minutes a 
gros bouillons), filtre ou disinfectant. Meme 
mesure pour les glacons. Le lait doit etre pas- 
teurise ou bouilli. 

• Ne manger que les fruits et les legumes pe- 
les ou cuits. Eviter les crudites, les coquilla- 
ges, les plats peu ou insuffisamment cuits. 

• Se renseigner localement sur les risques de 
toxicite des poissons de mer (ciguatera). 

• Eviter de faire secher le linge a I'exterieur 
ou sur le sol du fait du risque de myiase. 

• Ne pas marcher pieds nus y compris sur les 
plages, ne pas s'etendre directement sur le sa- 
ble du fait du risque de larbish. 

• Ne pas marcher ni se baigner dans les cours 
d'eau et les eaux stagnantes. 

• Ne pas caresser les animaux. 

RISQUES LIES AUX MOUSTIQUES 
ETAUXARTHROPODES 

• De nombreux moustiques peuvent trans- 
mettre par piqure pendant la journee ou tot le 



soir des arboviroses (dengue). Prendre des 
mesures preventives durant la journee dans 
les zones d'endemie (cf. Paludisme p. 784). 

• Secouer les habits, les draps et les chaussu- 
res avant usage. 

• En zone de vegetation, porter des chaussu- 
res fermees et faire du bruit en marchant. 

• Se renseigner localement sur les risques des 
bains de mers. 

VACCINATIONS 

Elles dependent de I'etat sanitaire du pays, 
des conditions et de la duree du sejour, de 
I'age et du statut vaccinal. 
Vaccins a jour indispensables : 

• adultes : tetanos, poliomyelite, diphterie ; 

• enfants : toutes vaccinations prevues dans 
les calendriers vaccinaux ; 

• vaccins specifiques : cf. tableaux p. 862. 

PALUDISME 

C/". Paludisme p. 784. 

DIARRHEEDU VOYAGEUR 

Cf. Diarrhee infectieuse p. 371 . 

INFECTIONS SEXUELLEMENT 
TRANSMISSIBLESETSIDA 

La seule prophylaxie repose sur I'usage de 
preservatifs. 
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TROUSSE DE PHARMACIE 

Protection contre Ie paludisme : repulsifs et antipaludeens. 

Medicaments generaux : antalgiques et antipyretiques (DOLIPRANE, DI-ANTALVIC), antibiotiques 

(CIFLOX), antidiarrheiques (TIORFAN, IMODIUM), antispasmodiques (SPASFON), antiemetiques 

(PRIMPERAN), antihistaminiques (ZYRTEC), collyre (BIOCIDAN). 

Accessories : thermometre, pansements et sutures adhesives, creme solaire, creme pour brulures, 

preservatifs, compresses steriles, antiseptiques (BETADINE), produits de disinfection de l'eau, 

bande de contention, tulle, pince a epiler, seringues et aiguilles steriles a usage unique, materiel 

de petite chirurgie, etc. 

Medicaments specifiques de maladies chroniques. 

Prevenir du risque de photosensibilisation de certains medicaments (fluoroquinolones). 



Vaccins des voyageurs* 



Vaccin 


MODALITES 


Contra- 
indications 


Pays 


Fievre jaune 
(STAMARIL) 
En centres agrees 


1 inj. SC au moins 
10 j avant le depart 
Valable 10 ans 


Immunodeprimes 
Enfant < 6 mois 
Vaccin cholera 
deconseille 
(delai 3 sem.) 


Afrique tropicale 
Amerique latine 


Hepatite A 
(HAVRIX, AVAXIM) 


1 inj. IM, au moins 
15 j avant depart 
Interet de la 
serologic en cas 
d'antecedents 
d'ictere, ayant vecu 
en zone endemique 
ou ne avant 1945 
Rappel entre 6 
et 12 mois, valable 
10 ans 


Allergie 
a 1'albumine 
Avant l'age 
de 1 an 


Afrique tropicale 
et sub-tropicale, 
Amerique, Asie, 
Europe de l'Est 
et centrale 


Hepatite B 
{CENHEVAC B, 
ENGERIX) 


2 inj. a 1 mois 

d'ecart 

Rappel a 6 mois 


Aucune 


Sejours frequents ou 

prolonged 

en zone de faible 

niveau sanitaire 


Typhoide 

{TYPHERIX, TYPHIM 
VI) 


1 inj. SC ou IH 
Valable au moins 
3 ans 


Grossesse 
Enfant < 2 ans 


Asie 

(sous-continent 
indien), Afrique, 
Amerique du Sud 


Meningocoque A-C 

(VACCIN 

MEN1NGOCOCCI- 

QUEA6C, 

TETRAVALENT A-C, 

Y.W135) 


1 inj. 
Valable 3 ans 




Amerique du Sud, 
Afrique centrale 
de l'Atlantique 
a la Mer rouge, 
Pelerinage 
a la Mecque 


Rage (preventif) 
(VACCIN RABIQUE 
PASTEUR) 


2 doses SC ou IM 
a 28 j d'intervaUe, 
rappel a 1 an puis 
tous les 3 ans 


Grossesse 


Amerique du Sud et 
centrale, Afrique et 
Asie 
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Vaccins des voyageurs* 



Vaccin 


MODALITES 


CONTRE- 
INDICATIONS 


Pays 


Encephalite 
a tiques 


3 inj. IM (la 2 e a 
faire 3 sem. a 3 mois 


Enfant de moins de 
3 ans 


Zone rurale 
ou forestiere 


(TICOVAC) 


apres la l re , la 3 e a 
faire 9 


Infection febrile 
Allergie 


de 1'Europe centrale, 
orientale et du Nord 




a 12 mois apres la 
2') 


a l'albumine 


au printemps oq en 
ete 




Rappel tous les 
3 ans 






Encephalite 
japonaise 


3inj.(J0,J7,J21) 

la 3 e au moins 10 j 


- 


Sejour prolonge 
en zone rurale 


En centres agrees 


avant le depart 




(rizieres) de l'Asie 




Rappel a 2 ans 




du Sud et de l'Est 



"Respecter un delai de 15 j entre fievre jaune et hepatite A, fievre jaune et 



Reference 

BEH n°28-9, 2004. 
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VACCIN ANTIAMAR 



I Vaccin antiamaril 



STAMARIL 


A. et E. > 6 mois : 1 dose tous les 
10 ans par voie SC 


io a 


+ ser. 0,5 mL 


HOP 




NR 





Proprietes 

Vaccin viral vivant inactive cultive sur em- 
bryon de poulet, efficace dans les 1 j qui sui- 
vent I'injection. 
Validite administrative de 1 ans, jour pour jour. 

Indications 

Vaccination contre la fievre jaune pour les 
voyageurs en zone d'endemie (Afrique inter- 
tropicale et Amerique latine). Consulter la 
liste mise a jour sur le site de I'OMS 
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2007/ 
9789241580397_l1_eng.pdf). 
Obligatoire pour I'entree dans de nombreux 
pays (se renseigner a I'ambassade). 



Effectue uniquement dans les centres de vac- 
cinations antiamarils agrees. 

Contre-indications 

Deficit immunitaire congenital ou acquis (im- 
munosuppresseurs, sida sauf CD4 > 200/mm 5 , 
corticotherapie prolongee > 10 rng/j). 
Affection aigue ou chronique evolutive. 
Antecedents de maladie neurologique. 
Allergie vraie a I'ceuf. 
Enfant < 6 mois. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : eviter la vaccination pendant le 

1 er trimestre. 

Age > 65 ans. 

Conserver entre + 2 et + 8 °C. 
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Effets secondaires Interactions medicamenteuses 

Benins (10% des cas) : syndrome pseudo- Immunosuppresseurs contre-indiques. 

grippal entre le 4 e et le 10 e jour, douleurs au Compatible avec les vaccins coqueluche, 

point d'injection. diphterie, tetanos, rougeole, poliomyelite in- 

Reaction allergique en cas d'allergie vraie a jectable, BCG. 

I'oeuf (urticaire, bronchospasme, anaphy- Incompatible avec les vaccins contre I'hepa- 

laxie). tite A, la rage, le cholera. 



CENTRES DE VACCIN ANTIAMARIL 

Voir le Bulletin epidemiologique hebdomadaire (BEH) n° 41/2006 sur le site www.invs.sante.fr 
(www.invs.sante.fr/publications/default.htm). 



Zones d'endemie de la fiere jaune en 2005 (OMS-Geneve, 2007) 




I 



ZONA 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le zona est une recurrence du virus de la va- 
ricelle, survenant souvent apres I'age de 
50 ans. 

CAUSES ET MECANISMES 

Apres la varicelle, le virus reste a I'etat latent 
dans une racine nerveuse. II peut se reactiver 



sporadiquement, et donne une eruption vesi- 
culeuse. 



DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La forme typique est localisee a un derma- 
tome lombaire ou thoracique (en ceinture). 



Zona 
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Les lesions observees sont des vesicules sem- 
blables a celles de la varicelle. Les douleurs 
peuvent etre importantes. 
Les formes ophtalmiques et les douleurs resi- 
duelles font la gravite de I'infection. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic est uniquement clinique dans la 
majorite des cas. 

En cas de doute, on precede au grattage des 
lesions pour diagnostic viral (frottis pour re- 
cherche de cellules geantes ou fluorescence 
directe). 

TRAITEMENT 

II depend de Petat immunitaire du malade. 
CHEZ ^IMMUNOCOMPETENT 

• Disinfection locale : chlorhexidine (HIBI- 
TANE). 

• Antalgiques : paracetamol-dextropropoxy- 
phene 3 a 6 gel./j, voire morphine. 

• Traitement antibiotique des surinfections 
cutanees : pristinamycine (PYOSTACINE). 

• Specifique : valaciclovir (ZEUTREX) 1 g 
3 fois/j pendant 7 jours. Traitement local des 
atteintes ophtalmiques par aciclovir pom- 



made, antibiotiques locaux et corticoides 
apres avis Pophtalmologique. 

CHEZLTMMUNODEPRIME 

• Traitement symptomatique local et general. 

• Traitement par antiviral : oral ou IV pendant 
7 a 10 jours chez I'enfant, en cas d'immuno- 
depression severe ou de forme grave ou com- 
pliquee {cf. encadre p. 865). 



FORMES GRAVES 
OU COMPLIQUEES DU ZONA 

• Zona generalise. 

• Zona ophtalmique [cf. speciality ophtalmo- 
logie). 

• Zona hemorragique avec atteinte systemi- 
que. 

• Zona chez rimmunodeprime. 

• Localisations viscerales (pulmonaires, hepa- 
tiques, neurologiques). 

• Atteinte multimetamerique. 



PRONOSTIC 



• Regression de la poussee sous traitement. 

• Risque de douleurs residuelles apres Page 
de 50 ans. 

• Forme grave chez Pimmunodeprime, ne- 
cessitant un traitement antiviral. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Disinfection locale 1 a 2 fois/j : chlorhexi- 
dine (HIBITANE). 

• Pansement sec. 

• Pas de pommade, gel, creme, talc, etc. 

• Antalgiques : paracetamol-dextropro- 
poxyphene 3 a 6 gel./j, voire morphine. 

• Antiviraux per os ou IV selon le terrain et la 
gravite. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveiller les lesions, les douleurs et Pacuite 
visuelle en cas d'atteinte ophtalmique. 



EFFETS SECONDAIRES 

• Depister les surinfections cutanees. 

• Sensations de brulures et d'irritations avec 
I'aciclovir en topique. 

• Risque d'insuffisance renale avec I'aciclo- 
vir par voie generale. 

• Surveillance du point de ponction en cas de 
perfusion. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Ne pas gratter les lesions. 

• Traitement antalgique regulier. 

• Prevenir le patient du risque de douleurs se- 
quellaires. 
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ZONA : SOINS LOCAUX 

Definition 

Les soins locaux du zona s'associent gen era lenient a un traitement par voie orale ou paren- 
teral. Les soins locaux consistent en un traitement symptomatique dont l'objectif est d'eviter 
la surinfection bacterienne des lesions engendrees par la maladie infectieuse. Ce risque de 
surinfection s'appelle l'impetiginisation. 

Methode 

Le patient est tenu d'etre installe en chambre seule et en isolement de contact afin d'eviter 

la transmission manuportee du virus. 

La procedure de protection (habillage) est done a respecter avant d'entrer dans la chambre. 

En termes d'organisation, le soin sera a planifier rigoureusement : il sera fait apres les soins 

des autres patients, immunodeprimes ou non isoles dans le cadre de la prevention des ris- 

ques d'infections nosocomiales. 

Preparation du materiel 

• Un set a pansement sterile (il contient un plateau sterile a usage unique, des tampons ou 
compresses steriles, deux pinces a pansement). 

• Des compresses steriles. 

• Un antiseptique aqueux (ne pas choisir d'antiseptique alcoolique car il serait trop agressif 
pour les plaies) : chlorhexidine aqueuse, fluoresceine. 

• Pansements sees steriles et adhesifs type Mepore. 

• Deux paires de gants non steriles. 

• Un gant de toilette a usage unique. 

• Une surblouse de protection. 

• Un savon surgras, un savon doux en monodose (pas de savon antiseptique car trop agressif 
sur les plaies). 

• Un petit flacon de serum physiologique NaCl 0,9 % 125 a 250 mL. 
■ Un sac d'elimination des dechets de type DASRI. 

• Un petit flacon de solution hydro-alcoolique. 
Realisation du soin 

• Expliquer le deroulement du soin au patient. 

• Evaluer la douleur et le degre de demangeaison. 

• Realiser une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Mettre les gants non steriles. 

• Realiser la toilette locale des lesions a l'eau tiede avec le savon doux ou le savon surgras. 

• Rincer au serum physiologique en versant (sans contact a la peau) doucement et directe- 
ment le serum contenu dans le flacon sur la zone cutanee. 

• Retirer les gants. 

• Faire une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Secher les lesions par tamponnement avec des compresses steriles a l'aide des pinces. 

• Appliquer l'antiseptique a l'aide des pinces et des tampons prealablement imbibes de chlo- 
rhexidine ou de fluoresceine. 

• Respecter le temps de sechage. 
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• Appliquer ensuite un pansement sec sterile (type Mepore) sur l'ensemble des plaies en 
veillant a ne pas mettre la moindre lesion en contact avec la zone adhesive des pansements 
utlises. 

• Eliminer les dechets dans le sac de type DASRI. 

• Retirer les gants. 

• Faire une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Noter le soin et revolution des lesions dans le dossier du patient. 

Conseils 

Si le malade est algique et/ou s'il presente des signes de demangeaison importants, le trans- 
mettre au medecin afin d'adapter un traitement antalgique et/ou un traitement antiprurigineux 
associe afin d'eviter les risques de surinfection et de cicatrices lies aux lesions de grattage. 
Attention, les soins dans le cadre d'un zona, comme dans une varicelle, ne doivent pas etre 
realises par une infirmiere enceinte et non immunisee en raison de la contagiosity de la 
maladie. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La mononucleose infectieuse (MNI) corres- 
pond au syndrome de primo-infection a Eps- 
tein-Barr virus (EBV). Le plus souvent 
asymptomatique, elle confere une immunite 
durable contre I'EBV (80 % des adultes sont 
immunises). 

CAUSES ET MECANISMES 

La distribution du virus est mondiale et 
I'homme represente le reservoir naturel de la 
maladie. La transmission s'opere par la salive 
a partir d'un malade ou d'un porteur asymp- 
tomatique. Apres une infection des lympho- 
cytes B, survient une dissemination vers le 
foie, les organes lymphoTdes et la rate. Les 
symptomes sont le resultat du conflit immu- 
nologique avec I'hote. Une reactivation infec- 
tieuse est possible chez des immunodeprimes 
(transplanted, sida). 

DIAGNOSTIC 

* Asthenie intense avec fievre a 38 °C. 

• Angine erythemato-pultacee bilaterale avec 
purpura du voile du palais. 



• Adenopathies cervicales volontiers poste- 
rieures, parfois generalisees 

• Splenomegalie. 

• Exantheme morbilliforme spontane ou de- 
clenche par la prise d'ampicilline. 

TRAITEMENT 

ll n'existe aucun traitement specifique du vi- 
rus et la guerison est spontanee : 

• Traitement symptomatique : ASPIRINE ou 
paracetamol. 

• Exceptionnellement : corticotherapie (pred- 
nisone) a 1 mg/kg/j a arreter progressivement 
en 1 a 2 semaines en cas d'obstruction severe 
des voies aeriennes, anemie hemolytique ou 
thrombocytopenie profonde. 

PRONOSTIC 

Cette infection est habituellement sans symp- 
tomes. Les formes avec symptomes guerissent 
en 3 a 4 semaines avec une asthenie resi- 
duelle parfois prolongee plusieurs mois. 
Dans de rares cas, il apparait : hepatite parfois 
icterique, encephalite, polyradiculonevrite, syn- 
drome cerebelleux, meningite lymphocytaire, 
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myocardite, pleuresie, rupture de rate (excep- 
tionnelle), maladie auto-immune (anemie hemo- 



lytique a Coombs positif, agglutinines froides, 
purpura thrombopenique, cryoglobulinemie). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Hemogramme 

• Syndrome mononucleosique (70 % des cas) 
apparaissant avec un retard d'une dizaine de 
jours apres le debut. 

• Parfois : neutropenic, thrombocytopenic. 

Tests hepatiques 

• Cytolyse 2 a 3 fois la normale et/ou LDH 
dans plus de 90 % des cas. 

• Phosphatases alcalines (60 % des cas), bili- 
rubine (45 % des cas), ictere (< 5% des cas). 

Tests specifiques 

• Paul-Bunnel-Davidson et MNI-test (IgM di- 
rigees contre des hematies d'animaux). 

• Serologic EBV : 

• IgM anti-VCA (antigene de capside virale), 
presente dans plus de 90 % des cas pendant 
les signes cliniques, persistance pendant 4 
a 8 semaines ; 

• IgC anti-VCA, qui persiste pour la vie ; 

• anticorps contre les antigenes nucleaires 
(anti-EA et anti-EBNA) : ils apparaissent au 



bout de 3 a 4 semaines d'infection ; leur de- 
tection est reservee aux cas douteux. 

Diagnostic differentiet 

D'autres infections s'accompagnent de syn- 
drome mononucleosique (CMV, toxoplas- 
mose, V1H, hepatite virale, rubeole, 
oreillons), ainsi que la prise de divers medi- 
caments (phenylbutazone, hydantoVnes). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration clinique sous antipyretiques et 

antalgiques. 

EFFETSSECONDAIRES 

Risque de rash avec les penicillines. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Repos au lit. 

• Eviter les contacts trop rapproches pendant 
la phase aigue. 

• Arret de travail. 

• Eviter le sport pendant 2 a 3 semaines. 
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TROUBLES DE L'EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les troubles de l'equilibre acido-basique sont 
des modifications, diversement associees, des 
concentrations sanguines des ions H + , des bi- 
carbonates et de I'acide carbonique, respon- 
sables de variations de la valeur du pH 
sanguin. 

Le pH sanguin est normalement de 7,40 ± 
0,02, la bicarbonatemie normale est comprise 
entre 23 et 28 mmol/L et la pression partielle 
arterielle en CO, (PaC0 2 ) de 36 a 40 mm Hg. 
La relation entre ces 3 variables est donnee 
par I'equation d'Henderson-Hasselbach : 

HCO; (base) 

pH = 6,1 + log ^- L 

H 2 CO; (acide) 

Le taux d'acide carbonique (H,C0 5 ) est en re- 
lation directe avec la PaC0 2 ; en effet : 
H 2 + CO, «; H 2 C0 3 ±; H + + HCO; 

Les variations de pH sont controlees par trois 
systemes de regulation : 

• Les systemes tampons intra-et extracellulai- 
res, le plus important etant le systeme bicar- 
bonate/acide carbonique extracellulaire. 

• Le controle respiratoire de la PaCO,. 

• Le controle renal de I'excretion d'ions H + 
sous la forme d'ions NH + 4 , ou ammoniurie, et 
de la reabsorption des HC0 3 L'estimation de 
la capacite du rein a excreter les ions H + par 
la seule mesure du pH urinaire est insuffi- 
sante. Cette capacite est estimee par le calcul 
du trou anionique urinaire [Na + K- CI], car 
NH + 4 est elimine sous forme de NH 4 CI. 

CAUSES ET MECANISMES 

O. tableau p. 872. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT DE LA CAUSE 

II est systematique et parfois suffisant lorsque 
le desequilibre est modere. 



TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
Acidose metabolique severe 

• Epuration extra-renale fen cas d'oligoanu- 
rie, d'insuffisance renale, d'hyperkaliemie 
menacante ou si la cause est toxique). 

• Ou : alcalinisation par bicarbonate de so- 
dium IV ; 4 solutes sont disponibles : 

- isotonique sur voie peripherique (1 ,4 %) ; 

- hypertonique sur voie centrale (3 % ; 
4,2 % ou 8,4 %). 

La correction doit etre partielle et lente en rai- 
son des risques : 

• de surcharge hydrosodee ; 

• d'hypokaliemie ; 

• d'alcalose respiratoire « de rebond ». 

Acidose metabolique moderee 

On ne corrige que les acidoses metaboliques 
moderees dont la cause n'est pas curable : in- 
suffisance renale chronique ou acidoses tubu- 
laires. 

Le traitement repose sur une alcalinisation 
orale par du bicarbonate de sodium officinal 
(gelules de 1 g), du sirop de Tham ou de I'eau 
de Vichy (500 mL apportent 2 g de HC0 3 Na). 

Alcalose metabolique severe 

Le recours a I'hemodialyse est parfois neces- 
saire chez les patients symptomatiques avec 
une insuffisance renale. 
Le plus souvent, il repose sur la correction des 
deficits en cblore, sodium et potassium par 
I'apport de NaCI et KG par voie IV. Lorsque 
ce premier traitement ecboue, on peut y ad- 
joindre une acidification par la prescription 
d'un inhibiteur de I'anhydrase carbonique qui 
augmente I'excretion urinaire de bicarbo- 
nate : I'acetazolamide (DIAMOX). 

PRONOSTIC 

II depend de la cause. 
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Etiologie des troubles acido-basiques 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

HEMODIALYSE 

Definition 

L'hemodialyse est une technique d'epuration extra-renale, qui consiste a realiser des echan- 
ges entre le sang du malade et un liquide de dialyse (le dialysat) au travers d'une membrane 
semi-permeable synthetique. 

Generalites sur l'hemodialyse 

L'hemodialyse necessite un circuit extracorporel, un dialyseur, un generateur d'hemodialyse, 

un systeme de traitement de I'eau, et un abord vasculaire. 

Le rein artificiel ou dialyseur 

Le rein artificiel est constitue d'une membrane semi-permeable disposee de telle sorte qu'elle 

delimite un compartiment interne dans lequel le sang circule, et un compartiment externe 

dans lequel circule le dialysat en sens inverse. 

Phenomenes physiques impliques dans les echanges 

Les echanges entre le sang du patient et le dialysat reposent sur deux phenomenes physiques : 

• La diffusion : 

— II s'agit d'un transfert passif de solutes au travers d'une membrane semi-permeable sans 
passage de solvant (l'eau). 
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— La quantite de solutes traversant une membrane par diffusion depend pour un solute 
donne de trois facteurs : le coefficient global de permeabilite du dialyseur ; la surface efficace 
de dialyse, dependant de la surface et de la geometrie du dialyseur ; le gradient moyen de 
concentration du solute de part et d'autre de la membrane. 

• ^/ultrafiltration : 

— Le transfer! par ultrafiltration est un transfert simultane a travers la membrane du solvant 
et d'une fraction de son contenu en solute. 

— II depend lui aussi de trois facteurs : le coefficient de tamisage de la membrane pour un 
solute donne, la concentration moyenne du plasma en solute, le debit de filtration du solvant. 
L'abord vasculaire 

L'hemodialyse necessite une voie d'abord capable de donner un debit de 1'ordre de 300 mL/ 
minute. Seule une fistule arterioveineuse (FAV) (voir fiche p. 898) ou un catheter veineux 
central permet un tel debit. 

L'hemodialyse en pratique 

Avant la seance 

Le medecin nephrologue en charge du patient aura determine le poids sec de celui-ci : il 

s'agit du poids de reference du patient, servant a calculer les differents parametres de la 

seance d'hemodialyse. II convient de reevaluer ce poids regulierement. 

Lors de l'arrivee du patient, l'infirmiere devra : 

• effectuer un lavage du bras fistulise au patient a l'aide d'un antiseptique ; 

• verifier et prendre les constantes de celui-ci (TA, pouls, etat general) ; 

• effectuer ses taches de materiovigilance : etat de l'alimentation electrique et de la batterie 
de secours, etat de l'alimentation en eau et du circuit de purification, verifier que le circuit 
de sortie d'eau est bien a l'egout. Realiser un test a la bandelette reactive (peroxyde d'hy- 
drogene) sur l'eau de sortie afin de verifier qu'il ne reste pas de produits de disinfection 
dans les circuits hydrauliques du generateur. 
Le materiel et ses Fonctions : 

• Le generateur d'hemodialyse : 

— II s'agit de la machine qui effectuera la seance d'hemodialyse. 

• Les lignes arterielles et veineuses : 

Attention : bien que Ton parle de lignes veineuse et arterielles, toutes deux prennent place 
dans la FAV (ou le catheter). 

— La ligne arterielle va du patient au dialyseur. Elle se compose d'une tubulure a embout 
Luer Lock, que Ton vient raccorder au catheter arteriel. En continuant le long de la ligne, 
on retrouve une fine tubulure destinee a recevoir eventuellement une seringue electrique 
d'heparinisation, et un site d'injection pour heparinisation par HBPM. Sur cette partie du 
circuit, on retrouve egalement une derivation en T s'abouchant a un filtre, destine a etre fixe 
sur le capteur de pression arteriel du generateur. Ensuite, une seconde ligne permet le rac- 
cord a une perfusion dite de restitution, puis vient une zone plus epaisse de la tubulure 
destinee a etre inseree dans la pompe a sang du generateur d'hemodialyse. En continuant 
le long de la tubulure, on retrouve une chambre d'expansion, destinee a regulariser les va- 
riations de pressions sur la ligne arterielle a destination du dialyseur auquel elle se raccorde. 

— La ligne veineuse retourne le sang epure du dialyseur vers le patient. Elle se compose 
d'un sachet de recueil, d'un piege a bulle ainsi que d'un site d'injection, le tout adapte sur O 
une tubulure au standard Luer Lock. ► x 
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• Les cartouches : 

II s'agit de cartouches de bicarbonates destinees a la formation du dialysat. Cette cartouche 
s'enclenche dans un dispositif specifique sur le generateur d'hemodialyse. 
Deroulement d'une seance d'hemodialyse : 

• Verifier la prescription medicale qui doit preciser : 

- type de dialyseur, 

- temps de dialyse, 

- la perte de poids totale necessaire au patient (difference entre son poids sec et son poids 
a l'arrivee), auquel il convient d'ajouter 300 mL de restitution (liquide qui retournera au 
patient lors de la restitution du sang contenu dans le circuit en fin de dialyse). Si votre 
patient doit perdre plus de 6 kg sur une seance de 4 h, demandez conseil au medecin, 

- composition du bain, 

- prescription d'anticoagulants, du type d'aiguille, du debit sanguin, T° du dialysat. 

• Allumer le generateur d'hemodialyse : 

- Celui-ci va effectuer une batterie d'auto-test. II convient de verifier qu'ils sont tous passes 
avec succes. 

• Montage du circuit : 

- Verifier la totale etancheite du circuit. L'absence de bulle d'air est d'une extreme impor- 
tance : en effet, une bulle d'air provoquera, dans le meilleur des cas, une coagulation au 
niveau du dialyseur, ce qui diminuera de maniere significative l'efficacite de la seance, et 
dans le pire des cas, une embolie gazeuse chez le patient. 

■ Branchement du patient et mise en route du circuit : 

- Installer en premier la ligne arterielle. Quand le sang arrive au niveau du piege a bulle, 
debrancher la poche de recueil (en ayant pris soin de la clamper), et relier cette ligne a la 
ligne veineuse de votre patient. 

- Si prescription, realiser les injections d'anticoagulants sur le site prevu a cet effet sur la 
ligne arterielle. 

- Relever tous les parametres sur la feuille de surveillance : heure, TA, pouls, debit sanguin, 
PA, PV, UF horaire demandee, UF reelle. 

- La seance se deroule alors pendant le temps imparti. 

- En cas de prescription d'EPO ou d'apports vitaminiques, realiser la/les injection(s) sur 
le site prevu a cet effet sur la ligne veineuse en fin de seance. 

• Restitution du circuit : 

-A la fin de la seance, il reste environ 300 mL de sang dans le circuit, qu'il convient de 
restituer au patient. 

- Depiquer le patient et realiser une compression afin d'eviter une hemorragie. 

- Realiser un pansement. 

- Reprendre les parametres du patient, couche, assis, debout, ainsi que son poids. 

- Completer le dossier et faire part au medecin de toute remarque eventuelle. 

• Demontage et disinfection du generateur : 

- Demonter simplement les circuits et les mettre dans un container prevu a cet effet. 

- Realiser une disinfection interne des circuits du generateur : 

- Laisser la machine realiser son auto-desinfection. 
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DYSKALIEMIES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'une augmentation (> 5 mmol/L) ou 
d'une diminution (< 3,5 mmol/L) excessive de 
la concentration plasmatique du potassium. 
Le potassium (K + ) est le principal cation intra- 
cellular, tandis que le principal cation ex- 
tracellulaire est le sodium (Na + ). Une pompe 
(Na/K-ATPase) permet de maintenir cet im- 
portant gradient de concentration entre les 
milieux intracellular et extracellulaire. 
Le maintien de la kaliemie dans une four- 
chette etroite s'explique par : 

• la mise en place d'un equilibre entre les ap- 
ports alimentaires et les pertes renales et di- 
gestives de K + sur le long terme ; 

• les ajustements rapides dependant des 
transferts transcellulaires de K + . Trois facteurs 
stimulent I'entree des ions K + dans les cellu- 
les : 

- la stimulation |3 2 -adrenergique ; 

- I'insuline ; 

- le pH alcalin. 

CAUSES ET MECANISMES 



Cf. tableau p. 876. 
TRAITEMENT 



HYPERKALIEMIE 
Traitement ambulatoire 

Conditions necessaires : 

• K + < 6 mmol/L ; 

• ECC normal ; 

• etiologie identified et controlee. 
Prescriptions : 

• Eviction des aliments riches en K + . 

• Arret des medicaments hyperkaliemiants. 

• Traitement hypokaliemiant : 
-correction d'une eventuelle acidose par 
eau de Vichy ; 

- resine hypokaliemiante echangeuse 

d'ions ; 

-diuretique de I'anse. 



Traitement hospitalier 

ll est imperatif si : 

• K + > 6 mmol/L ; 

• ECC anormal ; 

• etiologie indeterminee ou non controlee. 
Un traitement etiologique est indispensable. 
En attendant sa mise en place, un traitement 
symptomatique doit etre entrepris en ur- 
gence : 

• Surveillance scopique en milieu intensif. 

• Prevention des troubles du rythme cardia- 
que : gluconate de calcium 10% (1 amp. 
IVL) ; il y a contre-indication en cas de traite- 
ment digitalique. 

• Mesures a effet transitoire (agissant par 
transport intracellular du K + ) mais rapide 
(30min) : 

- alcalinisation par 500 cc bicarbonate de 
sodium 4,2% IV, 15 min; 

- perfusion IV 30 min de 500 cc de glucose 
a30%avec30 Ul d'insuline; 

- perfusion IVSE d'agents p,-mimetiques 
(salbutamol). 

• Ces mesures ont pour but de gagner du 
temps pour organiser la mise en place des me- 
sures permettant une veritable depletion en 
K + , mais d'effet lent (> 2 h) : 

- resine hypokaliemiante echangeuse 
d'ions (per os et lavement) ; 
-epuration extra-renale (hemodialyse). 

HYPOKALIEMIE 
Traitement ambulatoire 

Un traitement preventit par sels de potassium 
per os est souvent utile chez les patients sou- 
mis a un traitement hypokaliemiant (corticoi- 
des ou diuretiques). 

Traitement hospitalier 

ll est imperatif si : 

• K + < 2,5 mmol/L ; 

• ECG anormal ; 

• patient porteur d'une cardiopathie ou digi- 
tal ise. 
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Dyskaliemies 



II faut determiner la cause et (a traiter. 

Prescriptions : 

• Surveillance scopique en milieu intensif. 



• Prevention des troubles du rythme cardia- 
que : arret des digitaliques et des medica- 
ments allongeant le QT. 

• Arret des medicaments hypokaliemiants. 

• Corriser le deficit en K + ' 



Etiologie des dyskaliemies 





Hyperkaliemie 


Hypokaliemie 


Etiologie 


Fausses hyperkaliemies : garrot trop 


Apports insuffisants : regime, 




serre ou hemolyse in vitro 


anorexie 




Transfer! extracellulaire : 


Transfert intracellular : 




' acidose 


• alcalose 




' cytolyse massive (rhabdomyolyse, 


• insulinotherapie 




lyse tumorale apres chimiotherapie) 


• stimulation p 2 -adrenergique 




' hypo-insulinisme 


• medicaments : intoxication 




• medicaments : intoxication 


a la chloroquine 




aux digitaliques, b-bloquants 


ou a la theophylline, vitamine B1 2, 




Surcharge exogene : perfusions IV 


GM-CSF, derives adrenergiques 




ou apports oraux 


Pertes renales : 




Defaut d'excretion renale : 


• nephropathie interstitielle 




' insuffisance renale 


• tubulopathies : necrose tubulaire, 




■ deficit en mineralocortico'ides 


acidose tubulaire distale, syndrome 




• medicaments : amiloride, 


de Barrter, syndrome de Gitelman 




spironolactone, IEC, AINS 


• polyurie : lever d'obstacle ou 
charge osmotique 

• hyperaldosteronisme 

• syndrome de Cushing 

• medicaments : diuretiques 
(acetazolamide, diuretiques de 
l'anse et thiazidiques), corticotherapie 

• toxiques : penicilline, 
amphotericine B, lithium, 
cisplatine 

Pertes digestives : 

• hautes : vomissements, 
aspiration gastrique 

• basses : diarrhee, prise de Iaxatifs 
Pertes cutanees : brulures etendues, 
sudation 


Ionogramme 


K + > 5 mmol/L 


K + < 3,5 mmol/L 


sanguin 
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Correction du deficit en potassium 





VOIE ORALE 


VOIE IV 


Conditions 


Pas d'anomalie ECG 
Pas de trouble digestif 
Pas de paralysie 


Contre-indications a la voie orale 


Precautions 




Surveillance scopique +++ 
Jamais en 1VD 
Ne pas depasser 1,5 g/h 
Veinotoxique : ne pas depasser 
des concentrations de 4 g/L 


Traitement 


Aliments riches en K + 
Sels de K + (chlorure de 
potassium) per os, 1 a 6 gelules/j 
en 2 a 3 prises a la fin des repas 


Chlorure de potassium dilue 
dans du serum sale (ou du glucose) 
isotonique 



PRONOSTIC 



Les dyskaliemies sont des pathologies poten- 
tiellement graves, car elles peuvent se com- 
pliquer de troubles du rythme et/ou de la 
conduction cardiaque, pouvant conduire au 
deces du patient, en particulier lorsqu'existe 
une cardiopathie sous-jacente. 



Elles necessitent done une prise en charge en 
urgence et une surveillance rapprochee. 
II faut se souvenir que la survenue de com- 
plications cardiaques au cours d'une dyska- 
liemie depend non seulement de son 
importance mais aussi de sa vitesse d'instal- 
lation. 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Biologiquement, la dyskaliemie est confirmee 
par la presence sur I'ionogramme sanguin de : 

• kaliemie > 5 mmol/L : e'est une hyperkaliemic ; 

• kaliemie < 3,5 mmol/L : e'est une hypoka- 
liemie. 

II est important de noter qu'une hyperkalie- 
mie peut etre un artefact lie a I'hemolyse : 
veiller a prelever I'ionogramme rapidement 
apres la mise en place du garrot voire, parfois, 
effectuer le prelevement sanguin sans garrot. 
L'investigation d'une dyskaliemie comporte : 
le dosage de la creatinine, la mesure de la ka- 
liurese sur 24 h (effectuer le recueil des urines 
de 24 h), la gazometrie arterielle. 
Dans certains cas, on sera amene a demander 
des dosages hormonaux : aldosteronemie, ac- 
tivite renine plasmatique, cortisolemie, corti- 
solurie, aldosteronurie. 



Dans tous les cas de figures de dyskaliemie, 
il faut : 

• Realiser un electrocardiogramme : 

la dyskaliemie entraine des troubles myocar- 
diques et leur expression est essentiellement 
electrocardiographique (onde T ample, poin- 
tue, symetrique dans l'hyperkaliemie, elargis- 
sement du complexe QRS qui marque un 
trouble de la conduction intraventriculaire). 

• Etre alerte sur les signes cliniques corres- 
pondant aux anomalies de la conduction, qui 
surviennent tardivement 

mais brutalement : collapsus, arret circula- 
toire. 

• Mettre le patient sous scope. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Expliquer et surveiller le traitement. 
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Hyperkaliemie severe 

Mise en place d'une ou deux voies d'abord vei- 
neux selon les therapeutiques a administrer (ce qui 
permet d'eviter I'incompatibilite IV du bicarbo- 
nate de sodium avec I'adrenaline, I'atropine, 
I'ISUPKEL et de nombreux autres medicaments). 
Application de la prescription medicale sous 
surveillance scopique. 

Hyperkaliemie moderee 

Assurer ['administration per os ou par voie 
rectale de resine hypokaliemiante echan- 



geuse d'ions KAYEXALATE : a diluer dans 1 50- 
200 mL d'eau car elle se dissout difficilement. 
Dans le cas d'un lavement, il doit etre con- 
serve par le patient suffisamment longtemps 
pour etre efficace. Le delai d'action rectale est 
de 120 min. Effectuer un lavement de ringage 
afin d'eviter ['occlusion. 

Hypokaliemie moderee 
Delivrer les gelules de sels de potassiums, 
Diffu-K, Kaleorid ; surveiller les risques d'ul- 
cerations digestives. 



L'hyperkaliemie severe necessite la mise en place de therapeutique rapide car elle met en jeu le 
pronostic vital du patient. Dans les hyperkaliemies menacantes, la non-normalisation est une 
indication d'epuration extra-renale. C'est la seule therapeutique capable de corriger rapidement 
une hyperkaliemie, la correction des troubles du rythme ne prenant que quelques minutes. Cette 
technique d'epuration necessite une mise en ceuvre et une surveillance particuliere (cf. 
Insuffisance renale chronique p. 892). 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite therapeutique est controlee par les 
ionogrammes sanguins repetes a un rythme 
variable. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Le chlorure de potassium est veinotoxi- 
que : s'assurer de sa bonne dilution. 

• La dyskaliemie etant le plus souvent asymp- 
tomatique, surveiller une diminution ou une 
augmentation trap brutale du taux de potas- 
sium chez le patient en surveillance scopique. 

• Attention aux patients en acidocetose dia- 
betique ou en hyperglycemic sans cetose : le 
traitement par insuline et rehydration exa- 
cerbent I'hypokaliemie. 



Ne jamais injecter de chlorure de 

potassium en IVD : il y a risque d'arret 

cardiaque. 

Respecter la dose maximale de 1,5 g/h. 



EDUCATION ET CONSEILS 

L'education consiste en I'apport de conseils 
hygieno-dietetique : 

• Eviter la consommation de laxatifs et de 
diuretiques sans prescription medicale. 

• Limiter la consommation de potassium ali- 
mentaire pour les patients IRC ou dialyses {cf. 
Fiche technique p. 878). 



-( FICHE TECHNIQUE )- 



APPORT DE POTASSIUM 

L'apport alimentaire normal en potassium est de 5 g/j. Pour le patient IRC, il doit etre de 2 

a 2,5 g (51 a 64 mEq). 

Pour eviter l'hyperkaliemie, des conseils precis sont donnes sur : 

• le choix des aliments ; 

• le mode de preparation et de cuisson des legumes verts. 

Choix des aliments 

• Supprimer la consommation de certains aliments richement concentres en potassium (cf. 
tableau p. 879) : 

- chocolats, cacao, cereales, pain complet, potages, sel de regime ; ► 
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— fruits : fruits sees, oleagineux, avocats, banane ; 

— jus de fruits ; 

— legumes sees. 

• Limiter la consommation de legumes surgeles, pommes de terre 3 fois/semaine. 

• Par jour, sont autorises : 

— 1 erudite legume (100 g) ; 

— 1 legume vert cuit (200 g) ou pommes de terre (1 50 g). 

• Pates, riz ou semoule a consommer 1 repas sur 2. 

Mode de preparation des aliments 

Pour favoriser la perte en potassium, il faut conseiller : 

• d'eplucher et de couper en morceaux les legumes verts et les pommes de terre ; 

• de les faire tremper au moins 2 h (le potassium est hydrosoluble) ; 

• de les cuire dans une grande quantite d'eau (eviter la cuisson vapeur, friture, micro-ondes) ; 

• de ne pas consommer l'eau de cuisson (bouillon, potage). 

Aliments riches en potassium 



Aliments 


Teneur moyenne (mg/100 g) 


Legumes crus 


270 mg (concombre : 150 mg, fenouil cru : 473 mg) 


Legumes cuits 


220 mg (chou vert cuit : 99 mg, blettes cuites : 473 mg) 


Legumes sees 


320 mg (lentilles cuites : 276 mg, haricots blancs cuits : 460 mg) 


Pomme de terre 


530 mg (pommes dauphines : 147 mg, chips : 1 190 mg) 


Fruits sees 


975 mg (dattes : 677 mg, abricots sees : 1 520 mg) 


Fruits oleagineux 


700 mg (noix : 480 mg, pistache : 1 050 mg) 


Avocat 


520 mg 


Chataigne 


500 mg 


Fruits frais 


220 mg (myrtilles : 68 mg, bananes : 385 mg) 


Cacao 


1 920 mg 


Chocolat 


365 mg 


Farine de soja 


1 740 mg 


Ketchup 


480 mg 


Potage 


130 mg (poireaux, pommes de terre : 125 mg, veloute de tomates : 140 mg) 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ESINESHYPOKALIEMIANTES 



i Polystyrene sulfonate de sodium 



KAYEXALATE 



Traitement initial : 

— 1 a 4 c-mes./j 

— ou en lavement (a garder 6 h, 
renouvelable) de 60 g dilues dans 
100 mL de solute glucose a 10 % 
Traitement d'entretien (insuffisant 
renal chronique, dialyse) : posologie 
variable (entre 3 c-mes./sem. et 2 c- 
mes./j) 



30 c-mes. a 15 g (boite 
450 gl 



36,14 



100% 



1,2 



■ Polystyrene sulfonate de calcium 












CALCIUM-SORBISTERIT 


Idem KAYEXALATE 


25 c-mes 
500 g) 


a 1 8 g (boite 


20,11 


11 


100% 


0,8 



Proprietes 

Resines echangeuses de cations non resor- 
bees, echangeant dans le tube digestif (colon) 
potassium contre sodium (polystyrene de so- 
dium) ou calcium (polystyrene de calcium). 
Efficacite retardee (3 a 4 h), permettant un 
abaissement progressif et transitoire de la ka- 
liemie de 0,5 a 1,5 mmol/L 

Indications 

Traitement des hyperkaliemies non menagan- 
tes, au cours de I'insuffisance renale aigue ou 
chronique. 

Contre-indications 

Hypercalcemie (pour le polystyrene de calcium). 
Hypokaliemie. 

Precautions d'emploi 

En cas de traitement prolonge (insuffisant re- 
nal chronique, dialyse), surveiller reguliere- 



ment la kaliemie, la magnesemie, la 
phosphoremie (et la calcemie pour le polys- 
tyrene de calcium). 

Un traitement preventif de la constipation est 
preconise (sorbitolper os) afin d'eviter occlu- 
sion et hyperabsorption sodee (pour le polys- 
tyrene de sodium). 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : constipation le plus sou- 
vent, avec risque de fecalome ; parfois nau- 
sees ou gastralgies. 
Hypokaliemie (par surdosage). 
Hypercalcemie (polystyrene de calcium, sur- 
tout en cas de traitement simultane par la vi- 
tamine D). 

Surcharge sodee (polystyrene de sodium, sur- 
tout en cas de ralentissement du transit diges- 
tif chez I'insuffisant cardiaque). 



POTASSIUM 



i Chlorure de potassium 



DIFFU-K 



Hypokaliemie : traitement preventif: 
8 a 24 mmol/j ou curatif : 24 a 
96 mmol/j 



40 gel. a 8 mmol 



2,61 



65% 



0,07 
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KALEORID LP 


Kaleorid LP 600 mg 


30 cp. 8 mmol 


1,96 




65% 


0,07 


Idem DIFFU-K 












Kaleorid LP lg 


30 cp. 13,4 mmol 


2,57 




65% 


0,09 


Idem DIFFU-K 












POTASSIUM RICHARD 


Idem DIFFU-K 


16 cas a 11 mmol 
(fl. 250 mL) 


2,67 




65% 


0,17 




20 sachets all mmol 


3,07 




65% 


0,15 




100 sachets all mmol 


HOP 




NR 




POTASSIUM CHLORURE injectable 


Idem DIFFU-K 


50 amp. 10 mL a 7,46% 
(lOmmol/lOmL) 


HOP 




NR 






100 amp. 10 mL a 


HOP 




NR 






7,46%(10mmol/10mL) 












50 amp. 20 mL a 10% 


18,99 




NR 


0,38 




(13,4mmol/10mL) 












100 amp. 10 mLa 10% 


19,25 




NR 


0,19 




(13,4mmol/10mL) 












100 amp. 10 mLa 15% 


HOP 




NR 






(20mmol/10mL) 












50 amp. 20 mLa 10% 


18,99 




NR 


0,38 




(13,4mmol/10mL) 












100 amp. 10 mLa 20% 


HOP 




NR 






(26,8 mmol/ lOmL) 











NB : La quantite indiquee est celle des laboratoires Aguettant ; les conditionnements 
Lavoisier sont les memes mais il n'y a que 10 ampoules par boite. 

NB : La quantite indiquee est celle des laboratoires Aguettant ; les conditionnements 
Lavoisier sont les memes mais il n'y a que 10 ampoules par boite. 

NB : La quantite indiquee est celle des laboratoires Aguettant ; les conditionnements 
Lavoisier sont les memes mais il n'y a que 10 ampoules par boite. 

■ Gluconate de potassium 



des laboratoires 
des laboratoires 
des laboratoires 



GLUCONATE DE POTASSIUM H3 SANTE 



Hypokaliemie, traitement preventif : 
1 a 4 cas/j 



17 cas a 10 mmol 
(fl.250mL) 



2,24 



65% 0,13 



i Tartrate de potassium 



NATI-K 



Hypokaliemie, traitement preventif: 
1 a 6 cp./j 



40 cp. a 4,26 mmol 



2,35 



65% 



0,06 



Proprietes 

Cf. Dyskaliemies p. 888. 

Indications 

Hypokaliemies : traitement curatif ou preven- 
tif (coprescription avec diuretiques hypoka- 
liemiants ou corticoides). 



Contre-indications 

Hyperkaliemic ; coprescription avec IEC ou 
diuretiques epargneurs de potassium (sauf 
hypokaliemie). 
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Precautions d'emploi 

Prudence (risque d'hyperkaliemie) : insuffi- 
sance renale severe, insuffisance surrena- 
lienne, diabete suae. 

Comprimes : ingerer debout ou assis, avec de 
I'eau. 

Voie veineuse : ne jamais depasser 1,5 g/h ; 
jamais d'injection intraveineuse directe 
(IVD) sinon risque de mort subite par arret 
cardiaque ; voie peripherique : dilution dans 
un solute sale ou glucose isotonique, avec 
concentration < 4 g/L sur une veine periphe- 
rique. 

Preferer le chlorure de potassium en cas 
d'alcalose associee. 



Effets secondaires 

Voie orale : nausees, gastralgies, vomisse- 
ments, diarrhee. 

Voie veineuse : irritation veineuse (concentra- 
tions elevees) ; risque de mort subite (perfu- 
sion trap rapide). 

Interactions medicamenteuses 

L'association aux diuretiques hyperkalie- 
miants ou aux inhibiteurs de I'enzyme de 
conversion est contre-indiquee, sauf en cas 
d'hypokaliemie : dans ce cas un controle heb- 
domadaire de la kaliemie est initialement sou- 
haitable le 1 er mois. 



DIURETIQUES - DIURETIQUES DE LANSE 
iFurosemide 



LASILIX FAIBLE 


1 a 2 cp./j en 1 a 2 prises 


30 cp. sec. 20 mg 


2,31 


11 


65% 


0,08 


LASILIX 


1 a 6 cp./j en 1 a 2 prises 


30 cp. sec. 40 mg 
100 cp. sec. 40 mg 


3,31 
HOP 


11 
11 


65% 
NR 


0,11 


0,5 a 1 mg/kg/j IM ou IV 


1 amp. 20 mg 
5 amp. 20 mg 
25 amp. 20 mg 


1,14 
HOP 
HOP 


11 
11 


65% 
NR 
NR 


1,14 


LASILIX RETARD 


1 a 2 gel./j en 1 a 2 prises 


30 gel. LP a 60 mg 
100 gel. LP a 60 mg 


4,79 
HOP 


11 
11 


65% 
NR 


0,16 


LASILIX SPECIAL 


250 mg a 2 000 mg/] 


50 cp. quadrisec. a 

500 mg 

5 amp. 250 mg 


HOP 
HOP 


11 
11 


NR 
NR 





iBumetanide 



BURINEX 


1/2 a 6 cp./j 


30 cp. sec. 1 mg 


4,68 


11 


65% 


0,16 


OAP : 1 amp., renouvelable a la 
demande 


1 amp. 2 mg 


8,22 


11 


65% 


8,22 



I Piretanide 



EURELIX 


HTA:lgel./j 


30 gel. a 6 mg LP 


7,86 


| II 65 % 


0,26 
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Proprietes 

Sulfamides diuretiques inhibant au niveau de 
la branche ascendante de I'anse de Henle la 
reabsorption du NaCl ; accessoirement, ils 
augmentent P excretion urinaire de potassium, 
du magnesium, et du calcium. Les diuretiques 
de I'anse ont une puissance dose-dependante, 
et sont les seuls diuretiques couramment uti- 
lisables en situation d'insuffisance renale avan- 
cee (CI creatinine <50mL/min), moyennant 
I'utilisation de fortes doses. 
Apres administration orale, la resorption di- 
gestive du bumetanide (95 %) est meilleure 
que celle du furosemide (60 %) ; Paction de- 
bute rapidement (30 min) et est breve (6 a 
8 h) ; les formes retard ont une action moins 
intense et plus prolongee : leur galenique est 
particulierement adaptee au traitement de 
I'HTA, mais ne convient pas en cas d'insuffi- 
sance renale (le pic de concentration tubu- 
laire necessaire a Paction diuretique est 
rarement obtenu). 

Apres injection parenteral, Paction natriure- 
tique debute en 5 min et dure moins de 2 h ; 
elle est precedee d'un effet vasodilatateur vei- 
neux, utile en cas d'cedeme pulmonaire. [/eli- 
mination des diuretiques de I'anse se fait 
par voie urinaire essentiel lenient et digestive 
accessoirement. 

Indications 

Voie orale: hypertension arterielle; syndro- 
mes cedemateux d'origine renale ou hepati- 
que ou cardiaque ; insuffisance cardiaque 
congestive. 

Voie parenteral : oedeme aigu du poumon ; 
retentions hydrosodees severes d'origine car- 
diaque, renale ou hepatique; hypercalcemies 
severes. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux sulfamides. 

Encephalopathie hepatique. 

Insuffisance renale par obstruction urinaire. 

Deshydratation extracellulaire, hypovolemic. 

Grossesse : pour bumetanide et piretanide ; 

furosemide utilisable dans des circonstances 

exceptionnelles. 



Allaitement : deconseille (passage dans le lait 
maternel et reduction de la lactation). 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale aigue : ecarter la possibi- 
lity d'une cause obstructive. 
Surveillance biologique reguliere (kaliemie, 
natremie, creatininemie) en debut de traite- 
ment. 

Prudence particuliere en cas de cirrhose 
(risque d'encephalopathie hepatique), de co- 
prescription de digitaliques, produits hypoka- 
liemiants ou anti-arythmiques (en particulier 
chez les sujets cirrhotiques, insuffisants cardia- 
ques ou denutris : risque de troubles du rythme 
severes et de torsades de pointes). 
Diabete : risque de desequilibre glycemique 
faible lorsque les posologies habituelles sont 
employees. 

Interrompre 24 h avant un examen iode. 
Grossesse : les diuretiques sont contre-indi- 
ques dans le traitement des cedemes et de 
I'HTA gravidiques (risque de majoration de 
I'ischemie fcetoplacentaire) ; le furosemide 
reste utilisable en cas de syndrome cedema- 
teux lie a une affection renale, cardiaque ou 
hepatique. 

Effets secondaires 

Deshydratation extracellulaire puis globale 
(avec hypernatremie) en cas de surdosage (in- 
terrompre, rehydrater). L'hyponatremie est 
rare : elle ne s'observe qu'en cas de regime 
desode strict avec apports hydriques libres 
chez des patients ayant une forte activation 
du systeme renine-aldosterone (insuffisance 
cardiaque severe, cirrhose, certains syndro- 
mes nephrotiques). 

Hypokaliemie : rare lorsque les doses em- 
ployees sont moderees. 
Risque d'encephalopathie hepatique chez le 
cirrhotique. 

Elevation (inconstante et moderee) de la gly- 
cemie, des lipides plasmatiques et de Purice- 
mie (± crises de goutte) ne devant pas faire 
interrompre le traitement. 
Rarement : allergie cutanee, photosensibilisa- 
tion, leucopenie, thrombopenie, insuffisance 
renale immunoallergique. 
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Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : lithium (risque 
de surdosage) ; medicaments entratnant des 
torsades de pointes. 

Associations a manier avec prudence : 
AINS, IEC, produits de contraste iodes, 
aminosides injectables (risque d'insuffi- 
sance renale aigue) ; corticosteroides, 
diuretiques, laxatifs stimulants (risque 



d'hypokaliemie), metformine (risque 

d'acidose lactique), antidepresseurs tri- 

cycliques et neuroleptiques (risque d'hy- 

potension orthostatique). 

Phenytoine : diminution de Pactivite du diu- 

retique (50 %). 

Antiacides (diminution de I'absorption du 

furosemide) : respecter un intervalle de 2 h 

entre les prises. 



DIURETIQUES THIAZIDIQUES 
I Hydrochlorothiazide 



ESIDREX 


HTA : 1/2 a 


c P-/j 


30 cp. sec. a 25 mg 
90 cp. sec. a 25 mg 


2,62 
6,79 


11 
11 


65% 

65% 


0,09 

0,08 



I Indapamide 



FLUDEX 


HTA : 1 cp. le matin 
Poso. max. : 2,5 mg/j 


30 cp. a 2,5 mg 
100 cp. a 2,5 mg 
30 cp. LP a 1,5 mg 
100 cp. LP a 1,5 mg 


12,57 

12,57 
HOP 


11 
11 
11 
11 


65 % 
NR 

65% 
NR 


0,42 
0,42 



Proprietes 

Sulfamides diuretiques inhibant la reabsorp- 
tion tubulaire de NaCl au niveau du segment 
cortical de dilution. Par ailleurs, augmentent 
Pexcretion urinaire de potassium et de ma- 
gnesium ; reduisent la calciurie ; reduisent la 
diurese en cas de diabete insipide nephroge- 
nique. 

Resorption digestive (50 a 80 %) ; delai d'ac- 
tion de 2 h, persistant 12 a 72 h selon les pro- 
duits. Elimination urinaire sous forme 
inchangee. Passage transplacentaireet dans le 
lait maternel. 

Indications 

Hypertension arterielle. 

Syndromes cedemateux d'origine renale, he- 

patique, cardiaque. 

Hypercalciuries idiopathiques. 

Diabete insipide nephrogenique singulier. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux sulfamides. 
Encephalopathie hepatique. 
Grossesse : contre-indique. 



Allaitement : deconseille. 
Precautions d'emploi 

Inefficaces en cas d'insuffisance renale chro- 
nique avancee (CI creatinine < 50 mL/min). 
Surveillance biologique reguliere (kaliemie, 
natremie, creatininemie) en debut de traite- 
ment. 

Prudence particuliere en cas de cirrhose (ris- 
que d'encephalopathie hepatique), ou de co- 
prescription de digitaliques, produits 
hypokaliemiants ou antiarythmiques (en par- 
ticulier chez les sujets cirrhotiques, insuffi- 
sants cardiaques ou denutris : risque de 
troubles du rythme severes et de torsades de 
pointes). 

Risque de desequilibre diabetique faible lors- 
que les posologies habituelles sont em- 
ployees. 
Interrompre 24 h avant un examen iode. 

Effets secondaires 

Hyponatremie + deshydratation extracellu- 
laire. 
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Hypokaliemie : risque faible (< 5 %) avec les 
doses actuellement preconisees dans le traite- 
ment de I'HTA. 

Risque d'encephalopathie hepatique chez le 
cirrhotique. 

Elevation (inconstante et moderee) de la gly- 
cemie, des lipides plasmatiques et de I'urice- 
mie (± crises de goutte) ne devant pas faire 
interrompre le traitement. 
Hypercalcemie : rare, doit faire rechercher 
une hyperparathyroidie associee. 
Nausees, constipation, cephalees, paresthe- 
sies, flou visuel. 

Rarement : allergie cutanee, photosensibilisa- 
tion, leucopenie, thrombopenie, agranulocy- 
tose, anemie hemolytique, aplasie medullaire, 



insuffisance renale immunoallergique, pan- 
creatite aigue. 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : lithium (risque 
de surdosage) ; medicaments entramant des 
torsades de pointes. 

Associations a manier avec prudence : 
AINS, IEC, produits de contraste iodes 
(risque d'insutfisance renale aigue) ; corti- 
costeroides, diuretiques, laxatifs stimu- 
lants (risque d'hypokaliemie), metformine 
(risque d'acidose lactique), antidepres- 
seurs tricycliques et neuroleptiques (ris- 
que d'hypotension orthostatique), calcium 
(risque d'hypercalcemie). 



DIURETIQUES ANTIALDOSTERONE 
■ Spironolactone 



ALDACTONE 


Per os : 1 a 3 mg/kg/j en 2 prises 


30 cp. sec. a 25 mg 
30 cp. sec. a 50 mg 
30 cp. sec. a 75 mg 


8,87 
8,87 

12,81 


11 
II 
II 


65% 
65% 
65% 


0,3 
0,3 
0,43 


SPIROCTAN 


Idem ALDACTONE 


30 gel. sec. a 50 mg 
30 gel. sec. a 75 mg 


5,15 
2,67 


II 
11 


65 % 
65% 


0,17 
0,09 



■ Canrenoate de potassium 










SOLUDACTONE 


IVL ou perfusion : 200 a 800 mg/j 


lfl. 100mg/2mL 


2,62 


I | 65 % 


2,62 



lEplerenone 



INSPRA 


Reserve au traitement de l'insuffisance 


28 cp. a 25 mg 


70,22 


I 


65% 


2,51 


cardiaque post-infarctus et de 
I'hypertension arterielle 


28 cp. a 50 mg 


70,22 


I 


65% 


2,51 


50 mg/j en 1 prise 

Posologie a atteindre progressivement 












en 4 sem. en fonction de la kaliemie 












Debuter p. ex. a 25 mg 1 j/2 













Proprietes 

Diuretiques epargneurs de potassium agis- 
sant par antagonisme competitif des recepteurs 
tubulaires de I'aldosterone. Action antimineralo- 
corticoide maximale apres 48 a 72 h de traite- 
ment, et effets natriuretique et antihypertenseur 



moderes mais prolonges (24 a 48 h). Resorption 
digestive lente, suivie d'une biotransformation 
en de nombreux metabolites, puis d'une elimi- 
nation prolongee mixte (urinaire et fecale). Pro- 
prietes antiandrogeniques. Faibles inducteurs 
enzymatiques. 
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Indications 

Traitement de I'hyperaldosteronisme primaire 
par hyperplasie bilaterale des surrenales. 
Hypertension arterielle essentielle. 
Hypokaliemies moderees liees a un traite- 
ment diuretique (de I'anse, thiazidique). 
CEdemes avec hyperaldosteronisme secon- 
daire : syndrome nephrotique, cirrhose decom- 
pensee, retention hydrosodee de I'insuffisance 
cardiaque, cedemes cycliques idiopathiques. 
Traitement adjuvant au cours de la myasthe- 
nic. 

L'eplerenone est reservee au traitement de 
I'insuffisance cardiaque post-infarctus et de 
Phypertension arterielle. 

Contre-indications 

Insuffisance renale severe ou aigue. Hyperka- 
liemic. Association au potassium ou a 
d'autres produits hyperkaliemiants (sauf hy- 
pokaliemie). 

Insuffisance hepatique terminale. Hypersensi- 
bilite connue a la spironolactone. 
Troubles graves de la conduction auriculo- 
ventriculaire (pour la forme). 
Grossesse : contre-indique. 
Allaitement : deconseille (passage dans le lait 
maternel, reduction de la lactation). 

Precautions d'emploi 

Surveillance reguliere de la kaliemie (notam- 
ment en debut de traitement) et des fonctions 



renales et hepatiques (notamment chez les 
diabetiques, sujets ages ou traites par un diu- 
retique puissant). 

Eviter chez les cirrhotiques avec natremie 
< 130 mmol/L et chez les sujets susceptibles 
de presenter une acidose. 

Effets secondaires 

Hyperkaliemic (principalement en cas de sur- 
dosage, d'insuffisance renale ou de diabete 
desequilibre). Risque de deshydratation fai- 
ble. Effets endocriniens chez I'homme (gyne- 
comastie dose-dependante le plus souvent 
reversible, impuissance), et chez la femme 
(troubles des regies). Nausees, vomissements, 
diarrhee. Reactions cutanees allergiques. 
Somnolence, cephalees. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees du fait du ris- 
que d'hyperkaliemie (sauf en cas d'hypokalie- 
mie chronique, si un controle hebdomadaire 
de la kaliemie dans le premier mois est pos- 
sible) : potassium, diuretiques hyperkalie- 
miants (amiloride, triamterene) et IEC. 
Association deconseillee : lithium. 
Associations a utiliser avec precautions : 
AINS, produits de contraste iodes, bigua- 
nides, diuretiques hypokaliemiants, anti- 
depresseurs tricycliques, neuroleptiques. 



HURETIQUES HYPERKALIEMIANTS 



Amiloride et triamterene 



■ Amiloride 










MODAM/DE 


1 a 6 cp./j en 1 a 2 prises 


30 cp. a 5 mg 


2,94 


| II | 65 % 


0, 1 



I Triamterene + diuretique thiazidique 



ISOBAR 



Triamterene 150 mg + 
Methyclothiazide 5 mg 
HTA: 1/2 a 1 cp./j 



30, 



6,42 



65% 



0.2 i 



Dyskaliemies 



PRESTOLE 



Triamterene 50 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg 
HTA : 1 a 2 gel./j 



30 gel. 



6,17 



65% 



Associations de diuretiques 
i Furosemide + spironolactone 



ALDALIX 



Spironolactone 50 mg + 
Furosemide 20 mg 
Insuffisance cardiaque : 1 a 2 gel./j 



30 gel. 
100 gel. 



8,56 
HOP 



65% 

NR 



I Furosemide + amiloride 



LOCIRENE 



Amiloride 5 mg + Furosemide 

40 mg 

HTA, syndromes cedemateux : 1 a 

6 cp./j 



30 cp. sec. 



6,62 



65% 



I Hydrochlorothiazide + amiloride 



MODURETIC 



Amiloride 5 mg + 
Hydrochlorothiazide 50 mg 
HTA, syndromes cedemateux : 1/2 ; 
1 cp./j 



30 cp. sec. 



3,92 



65% 



I Altizide + spironolactone 



0,21 



0,29 



0,22 



0, 1 3 



ALDACTAZINE 


Altizide 15 mg + Spironolactone 

25 mg 

HTA, syndromes cedemateux : 1 a 

2 cp./j 


30 cp. sec. 
100 cp. sec. 


5,99 
HOP 


11 
11 


65% 
NR 


0,2 


SPIROCTAZINE 


Idem ALDACTAZINE 


30 cp. sec. a 25 mg 


5,65 | II | 65 % 


0,19 



Proprietes 

Diuretiques epargneurs de potassium, a ef- 
fets antihypertenseur et natriuretique moderes. 
Leur activite est comparable a celle de la spi- 
ronolactone mais leur action se situe au ni- 
veau du tube distal des tubules renaux (canal 
sodium epithelial) et est independante de ['al- 
dosterone. Apres administration orale, Taction 
apparait en 3 a 6 h et persiste 12 a 24 h, pas- 
sage transplacentaire et dans le lait maternel. 

Indications 

Complement des diuretiques hypokalie- 

miants. Hypertension arterielle secondaire a 



un syndrome de Liddle (mutations activatrices 
du canal sodium epithelial). 
Hypertension arterielle par hyperaldostero- 
nisme primaire (en particulier hyperplasie bi- 
laterale des surrenales chez I'homme). 
Ascite et cedemes des cirrhotiques. 
Insuffisance cardiaque congestive. 

Contre-indications 

Hyperkaliemic, association au potassium. 
Insuffisance renale, insuffisance hepatocellu- 
lar avancee. 

Hypersensibilite connue aux differents pro- 
duits. 
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Triamterene : carence en folates. 

Grossesse : contre-indique. 

Allaitement : eviter (passage dans le lait ma- 

ternel, reduction de (a lactation). 

Eviter chez I'enfant. 

Precautions d'emploi 

Eviter chez les cirrhotiques avec natremie 
< 125 mmol/L et chez les sujets susceptibles 
de presenter une acidose. 
Surveillance reguliere de la kaliemie, des 
fonctions renale et hepatique (notamment 
chez les diabetiques, les sujets ages ou traites 
par un diuretique puissant), et de la NFS en 
cas d'utilisation prolongee du triamterene. 

Effets secondaires 

Hyperkaliemic (principalement en cas de sur- 

dosage, d'insuffisance renale ou de diabete 

desequilibre). 

Risque de deshydratation faible (sauf surdosage). 



Encephalopathie chez les cirrhotiques. 
Troubles digestifs (anorexie, nausees, vomis- 
sements, douleurs abdominales, diarrhee ou 
constipation), reactions cutanees allergiques. 
Triamterene : possibility d'anemie megalo- 
blastique par carence en folates et de lithiase 
urinaire medicamenteuse. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees du fait du ris- 
que d'hyperkaliemie (sauf en cas d'hypokalie- 
mie chronique, si un controle hebdomadaire 
de la kaliemie dans le premier mois est pos- 
sible) : potassium, diuretiques hyperkalie- 
miants (antialdosterone) et IEC. 
Association deconseillee : lithium. 
Associations a utiliser avec precautions : 
AINS, produits de contraste iodes, bigua- 
nides, diuretiques hypokaliemiants, anti- 
depresseurs tricycliques, neuroleptiques. 



ASSOCIATIONS DE DIURETIQUES 
Les associations de diuretiques (diuretique de I'anse ou thiazide + diuretique epargneur 
de potassium) offrent deux avantages : (1) une action complementaire (sur 2 sites tubulaires 
differents) qui rend Taction salidiuretique plus efficace ; (2) des effets opposes sur la kaliemie, qui 
ne dispensent toutefois pas d'une surveillance prolongee (au long cours, quelques hypokaliemies 
ont pu etre observees). 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'insuffisance renale aigue (IRA) est definie 
par une diminution brutale du debit de filtra- 
tion glomerulaire. 

Devant un patient chez lequel on decouvre 
une fonction renale alteree, il n'est pas tou- 
jours simple de differencier IRA et IRC (cf. ta- 
bleau p. 888). 
Devant un patient presentant une IRA, il faut : 



• rechercher des elements de gravite justifiant 
une prise en charge en urgence : 

- hyperkaliemic menacante ; 

- cedeme du poumon ; 

- HTA severe ; 

- acidose metabolique severe ; 

• preciser les caracteristiques de la diurese : 
prise en charge plus complexe en cas d'anu- 
rie ; 
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Arguments en faveur du caractere aigu ou chronique de I'insuffisance renale 



AlGUE 


Chronique 


Creatininemie anterieure recente normale 
Reins de taille normale (echographie) 


Reins de petite taille (echographie) ; 
sauf polykystose, amylose et diabete 
Hypocalcemie 
Anemie 



• eliminer un obstacle (IRA « post-renale ») : 
prise en charge urologique. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'etiologie des IRA se divise en trois catego- 
ries : 

• les IRA « pre-renales » (ou tonctionnelles) ; 

• les IRA « parenchymateuses » ; 

• les IRA « post-renales ». 

IRA « PRE-RENALES » 
Physiopathologie 

La baisse de la perfusion renale depasse les 
capacites d'adaptation. Elle s'accompagne 
d'une hyperconcentration urinaire avec aug- 
mentation de la reabsorption de sodium et 
d'eau, ainsi que d'uree. II en resulte une dis- 
sociation entre les elevations d'uree (+++) et 
de creatinine seriques (+). Si la situation per- 
dure, I'insuffisance renale aigue « fonction- 
nelle » peutdevenir « parenchymateuse » par 
I'apparition de lesions ischemiques de ne- 
crose tubulaire aigue. 

Etiologie 

• Deshydratation extracellulaire severe. 

• Choc. 

• Insuffisance cardiaque droite (tamponnade) 
ou globale. 

• Syndrome hepato-renal. 

• Medicaments : IEC et/ou AINS en cas de 
stenose bilaterale des arteres renales ou de 
deshydratation. 

IRA « PARENCHYMATEUSES » 

Les mecanismes et les causes des IRA paren- 
chymateuses sont tres divers. Schematique- 
ment, il faut retenir que 90% d'entre elles 
resultent d'une necrose tubulaire aigue. 



Necrose tubulaire aigue 
Elle est la consequence de : 

• choc ; 

• myoglobinurie ; 

• hemoglobinurie ; 

• injection de produit de contraste iode (chez 
un patient diabetique) ; 

• aminosides. 

Le diagnostic est en general evident. La repa- 
ration des lesions epitheliales demande 3 se- 
maines en moyenne. 

Autres etiologies d'IRA 
parenchymateuses 

Le diagnostic etiologique est souvent difficile, 
necessitant une biopsie renale. Les principa- 
ls causes et mecanismes physiopathologi- 
ques sont les suivants : 

• Obstructions tubulaires : 

- myelome ; 

-cristaux medicamenteux ; 

- syndrome de lyse tumorale. 

• Nephropathies interstitielles aigues : 

- immunoallergique ; 

- sarcoTdose ; 

- infectieuse. 

• Nephropathies vasculaires aigues : 
-embolie de cristaux de cholesterol ; 

- HTA maligne ; 

-syndrome hemolytique et uremique. 

• Glomerulonephrites aigues : 

- glomerulonephrites aigues rapidement 
progressives (Wegener, polyangeite micros- 
copique, syndrome de Goodpasture, idio- 
pathique) ; 

- lupus ; 

- glomerulonephrite aigue post-infectieuse ; 
-cryoglobuline. 
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IRA« POST-RENALES » 
Physiopathologie 

Un obstacle sur les voies excretrices urinaires 
conduit a une augmentation de la pression 
d'amont s'opposant a la filtration renale. 
L'IRA s post-renale » suppose un obstacle bi- 
lateral ou unilateral chez un patient ayant un 
rein unique. 

EtioLogie 

• Tumeur prostatique. 

• Tumeur pelvienne. 

• Tumeur retroperitoneale. 

• Lithiases urinaires. 

A PART : LES IRA PAR OBSTRUCTION 
VASCULAIRE 

L'atteinte vasculaire peut consister en : 

• une obstruction arterielle (le plus souvent 
sur rein unique), resultant d'une thrombose 
sur stenose, d'une dissection de I'artere renale 
ou d'une embolie d'origine cardiaque. Le dia- 
gnostic est assure par Pechographie-Doppler 
et la revascularisation peut etre proposee par 
voie endovasculaire ou chirurgicale ; 

• une thrombose bilaterale des veines rena- 
les : el le peut compliquer les syndromes 
nephrotiques profonds (en particulier si I'etio- 
logie est une glomerulonephrite extra-mem- 
braneuse). Le diagnostic repose sur 
I'echographie-Doppler ou I'IRM. Le traite- 
ment consiste en une revascularisation endo- 
vasculaire suivie d'une anticoagulation 
efficace prolongee (heparine puis relais par 
antivitamine K). 



TRAITEMENT 



TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
ICOMMUN A TOUTES LES IRA) 
Regime 

• 35 kcal/kg/j avec restriction protidique 
(0,8 g/kg/j). 

• Supplementation en vitamine B1 et B6. 

• Controler les apports en K + . 

• Apports hydriques : diurese + 500 mL/j. 

Prevention des uLceres gastriques 
de « stress » 

Par inhibiteur de la pompe a proton. 

Epuration extra-renale 

Elle est menee par hemodialyse sur catheter 
veineux central. Le rythme des seances est 
fonction de I'etatd'hydratation, de I'existence 
d'une diurese residuelle et d'eventuels trou- 
bles electrolytiques. Les indications sont resu- 
mees dans le tableau suivant. 

TRAITEMENT ETI0L0GIQUE 
IRA « pre-renale » 

L'objectif primordial est de retablir une vole- 
mie normale : expansion volemique rapide 
par des solutes cristalloi'des (serum sale iso- 
tonique), colloTdes (macromolecules) ou des 
derives du sang (en cas de choc hemorragi- 
que). 

Interrompre les traitements antihypertenseurs 
(en particulier les IEC) et les AINS. 

IRA « post-renale » 

Le traitement est realise en milieu urologique. 



Indications depuration extra-renale dans I'IRA 



Arguments cliniques 


Surcharge hydrosodee (cedeme pulmonaire ou pericardite 

compressive) ; ++ si anurie 

Encephalopathie 

Hemorragie digestive 

IRA en rapport avec un nephrotoxique dialysable 


Arguments biologiques 


Hyperkaliemic menacante 

Uree > 35 mmol/L 

Acidose metabolique severe (bicarbonates < 8 mmol/L) 



La priorite est de lever rapidement I'obstacle. • Obstacle sous-vesical : 

En fonction du siege (determine par I'echogra- - sondage (contre-indique en cas de prosta- 

pnie) : tite) ; 
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- pose d'un catheter sus-pubien sous anes- 
thesie locale apres controle de I'hemostase. 

• Obstacle du haut appareil : 
-montee de sonde(s) endo-uretherale(s) 
(« JJ ») sous anesthesie generale et antibio- 
prophylaxie ; 

- nephrostomie percutanee sous guidage 
echo-graphique. 

On doit prevenir la « levee d'obstacle » : sur- 
veillance horaire de la diurese et compensa- 
tion des pertes par un apport de serum sale 
isotonique IV. 

IRA « parenchymateuse » 
Devant une necrose tubulaire aigue, en cas 
d'anurie initiale, il est interessant de tenter de 
relancer la diurese (apres normalisation de la 



volemie et elimination d'un obstacle par une 
echographie) grace a I'emploi de diuretique 
de I'anse a fortes doses. En cas de succes, les 
risques de surcharge hydrosodee diminuent 
de meme que les besoins en seances d'hemo- 
dialyse. 

PRONOSTIC 

En milieu hospitalier, la prevalence de I'insuf- 
fisance renale aigue est estimee a 5 % mais 
on evalue a un tiers seulement la proportion 
des patients en IRA hospitalises. Deux tiers 
des patients ont plus de 70 ans. 
La mortalite globale est de 45 % et indepen- 
dante de I'age. El le depend bien sur de I'etio- 
logie. 
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EXAMENS 



Les examens vont permettre d'etudier la fonc- 
tion renale : 

• Sur prescription medicale, TIDE realisera un 
ionogramme sanguin. 

• Le patient sera pese tous les jours. 

• La diurese sera notee avec precision. 

• L'ECG sera realise a la recherche d'une 
complication cardiaque (consequence de 
I'hyperkaliemie). 

• La tension arterielle est surveillee plusieurs 
fois par jour. 

• La restriction hydrique est menee selon la 
prescription medicale. 

• Un regime pauvre en potassium est instaure 
(interdiction de manger du chocolat, des fruits 
sees, des bananes). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• La perte de poids par la disparition des 
cedemes montre Petficacite du traitement. 

• Le malade est moins essouffle a ['effort. 

• Les chiffres tensionnels se normalisent. 

• La creatine baisse progressivement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Plusieurs cas d'insuffisance renale pourraient 
etre evites : 

• Une hydratation importante est recomman- 
dee pour un sujet expose a un produit de con- 
traste iode ou a des medicaments toxiques. 

• Il faut eviter les associations medicamen- 
teuses qui peuvent etre toxiques pour le rein : 
par exemple, ['association de diuretiques, 
d'inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) 
et d'anti-inflammatoires non steroTdiens. 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



Le rein assure de multiples fonctions dans 
I'organisme : 

• II epure le plasma des dechets resultant du 
metabolisme azote. Cette fonction estestimee 
en pratique clinique par le calcul de la clai- 
rance de la creatinine grace a la formule de 
Cault-Cockroft (cf. Fiche technique p. 897). 

• II maintient I'equilibre hydroelectrolytique 
et le pH du milieu interieur. 

• II assure des fonctions endocrines essentiel- 
les pour : 

- le metabolisme phosphocalcique (hy- 
droxylation de la vitamine D3) ; 

- le controle de la fabrication des globules 
rouges par la moelle osseuse (synthese 
d'erythropoTetine). 

L'insuffisance renale chronique (IRC) est defi- 
nie comme une reduction permanente du 
debit de filtration glomerulaire. Selon son im- 
portance, on distingue l'insuffisance renale : 

• debutante : clairance de la creatinine 

< lOOmL/min; 

• moderee : clairance de la creatinine < 60 mlV 
min ; 

• severe : clairance de la creatinine < 30 mlV 
min ; 

• preterminal : clairance de la creatinine 

< 15 mL/min ; 

• terminale : clairance de la creatinine < 10 mL/ 
min. 

CAUSES ET MECANISMES 

ETIOLOGIE 

Toutes les pathologies, primitives ou secon- 
dares, ayant un retentissement sur I'une des 
parties du nephron (tubules, interstitium, glo- 
merules ou vaisseaux) peuvent conduire au 
developpement d'une IRC. Les principales 
causes d'IRC en France sont : 

• Diabete: 21 %. 

• Nephropathies vasculaires : 23 %. 



• Clomerulonephrites : 20 %. 

• Polykystose : 8 %. 

• Uropathies malformatives et nephropathies 
interstitielles chroniques : 14 %. 

• Inconnues : 14 %. 

PROGRESSION 

II est fondamental de bien comprendre 
qu'une fois I'lRC debutante constitute, elle va 
progresser inexorablement, parfois meme si la 
pathologie causale est traitee. En effet, la perte 
d'une partie des nephrons entrame la mise en 
place de mecanismes de compensation par le 
rein qui tente de maintenir son niveau de 
fonction en augmentant la charge de travail 
des nephrons restant. Cette adaptation s'avere 
deletere sur le long terme et conduit a un pro- 
cessus d'auto-aggravation. 

ACUTISATION 

L'aggravation brutale d'une IRC doitfaire re- 
chercher une cause d'alteration dont le traite- 
ment precoce peut faire esperer un retour 
rapide a la fonction renale anterieure. Cette 
demarche est systematique lorsqu'on decou- 
vre une fonction renale alteree chez un pa- 
tient dont on ne connait pas de valeur 
anterieure de clairance de la creatinine. 
Les principales causes d'acutisation sont resu- 
mees dans le tableau suivant. 

TRAITEMENT 

DE LIRC DEBUTANTE A L'IRC 
PRETERMINALE 

Le traitement de I'lRC est avant tout preventif, 
avec un triple objectif : 

• faire parvenir les patients le plus tardive- 
ment possible au stade d'insuffisance renale 
terminale, c'est-a-dire ralentir la progression 
de l'insuffisance renale en controlant les fac- 
teurs responsables du declin de la fonction re- 
nale ; 
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Acutisation d'une IRC 



Facteurs d'aggravation 
iatrogenes 


Facteurs d'aggravation 
non iatrogenes 


Medicaments (aminosides, AINS, IEC) 

Hypovolemic : diuretique, regime sans sel 

Produits de contraste iodes (urographie 

intraveineuse, arteriographie, scanner, 

cholangiographie) 

Intervention chirurgicale (hypotension, 

deshydratation, medicaments) 


Infection 

Obstruction 

Hypovolemic : diurese osmotique, troubles 

digestifs (nausees vomissements) 

Perturbations ioniques : hypercalcemie, 

hypokaliemie, deficit ou exces en eau, 

hypoprotidemie 

HTA 

Insuffisance cardiaque 

Hypercatabolisme protidique : infection, 

hemorragie digestive, traumatisme 



* minimiser les consequences clu declin de la 
fonction renale ; 

• preparer le patient au traitement de sup- 
pleance. 

Ralentir la progression de 
I'insuffisance renale chronique 

Corriger (si possible) la cause de I' IRC 

Arret d'une intoxication, correction d'une 

uropathie obstructive, traitement d'une mala- 

die de systeme. 

Regime 

Restriction protidique (0,8 mg/kg/j de pro- 

teine), augmentation de la ration glucidique 

et recours aux graisses polyinsaturees. 

Surveillance etroite de I'etat nutritionnel (evi- 

ter imperativement la denutrition). 

Controle tensionnel 

L'objectif tensionnel est de 120/75 mm Hg. 

Red u ire le debit de proteinurie 

On privilegiera les medicaments de la classe 

des IEC et des inhibiteurs des recepteurs a 

['angiotensin*. 1 II qui cumulent les effets anti- 

HTA et anti-proteinurique, ce qui potentialise 

leur effet nephroprotecteur. 

Regies d'utilisation des IEC dans I'IRC : 

* Eliminer I'existence d'une stenose bilaterale 
des arteres renales. 

• Eviction formelle des AINS. 



Attention ! L'utilisation de ces produits chez 
l'insuffisant renal peut conduire a une 
aggravation de I'IRC. 



• S'assurer que le patient est correctement hy- 
drate et interrompre un traitement diuretique 
a I'introduction des IEC. 

• Dose initiale faible. 

• Surveillance de la fonction renale et de la 
kaliemie. 

Minimiser les consequences du declin 
de la fonction renale 

Eviter les troubles hydroelectrolytiques 
La plupart des IRC avancees s'accompagnent 
d'une polyurie. En laissant les apports hydri- 
ques libres, le patient pourra compenser ses 
pertes hydriques. Attention, cependant, en 
phase terminale les reins deviennent incapa- 
bles d'excreter I'eau et une restriction hydri- 
que est necessaire pour prevenir une 
surcharge. 

Le bilan sode reste longtemps normal et une 
restriction en sel abusive peut conduire a ce 
stade a une hypovolemic aggravant la fonc- 
tion renale. Une prescription de 6 a 10 g de 
NaCl/j est de regie chez la majorite des pa- 
tients en IRC moderee. Lorsque I'IRC devient 
preterminale, il faut reduire les apports (2 a 3 
g NaCl/j) pour prevenir une surcharge hydro- 
sodee. 

Lorsque la fonction renale devient < 15 
mL/min, il faut prevenir ledeveloppementdes 
hyperkaliemies en reduisant les apports ali- 
mentaires de K + en introduisant des resines 
echangeuses d'ions {cf. Dyskaliemies p. 875). 
Lorsque le taux plasmatique de bicarbonates 
devient < 20 mmol/L, une correction de I'aci- 
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dose metabolique par I'apport per os de 2 a 
4 g/j de bicarbonate de sodium est souhai- 
table (Vichy ou gelules). 
Traitement de I'anemie 
Au cours de I'lRC, une anemie normocytaire 
normochrome non regenerative apparait. En 
plus de diminuer leur qualite de vie, elle est 
un facteur augmentant considerablement la 
mortalite cardiovasculaire des patients en 
IRC. L'objectif est de maintenir I'hemoglobi- 
nemie au-dessus de 10 g/dL (12 g/dL si le pa- 
tient est diabetique ou insuffisant coronarien). 
Ilfaut: 

• eliminer une cause associee et la traiter le 
cas echeant ; 

• si la ferritinemie est < 150 umol/L ou le 
coefficient de saturation < 20 %, supplemen- 
ter par du fer ferreux per os ; 

• si, apres 6 semaines, le malade reste sous 
la valeur cible d'hemoglobinemie malgre les 
mesures precedentes, introduire un traitement 
par erythropo'ietine humaine recombinante 
ou stimulant de I'erythropoTese (darbepofe- 
tine) par voie SC en 1 a 3 injections/semaine. 
Prevention de I'osteodystrophie renale 

Des modifications complexes du metabo- 
lisme phosphocalcique surviennent precoce- 
ment au cours de I'lRC. Elles sont 
responsables d'une fragilisation osseuse pou- 
vant se compliquer de douleurs et/ou de frac- 
tures. 

Des que la clairance de la creatinine est < 50 
mL/min, une surveillance de la calcemie, de 
la phosphoremie et de la PTH (parathormone) 
est souhaitable. Les objectifs sont : une calce- 
mie normale, une phosphoremie < 1,5 
mmol/L et une PTH inferieure a 3 fois la nor- 
male. 
Les traitements disponibles sont : 

• le carbonate de calcium per os : il norma- 
lise la calcemie en augmentant les apports et 
diminue la phosphoremie par chelation des 
phosphates alimentaires dans le tube digestif ; 

• le sevelamer per os : il s'agit d'un chela- 
teur digestif du phosphore non aluminique ; 

• les derives de la vitamine D p-hydroxyles, 
qui permettent de faire baisser une PTH trap 
elevee et/ou d'augmenter une calcemie qui 



reste basse malgre la prise de carbonate de 
calcium. La vitamine D augmente I'absorp- 
tion intestinale du calcium mais aussi des 
phosphates. Elle ameliore aussi la mineralisa- 
tion osseuse. 

Crise de goutte secondare 
L'hyperuricemie qui accompagne I'lRC evo- 
luee peut se compliquer de crises de goutte 
secondaires. Leur traitement repose sur la 
colchicine a dose adaptee. Apres deux acces, 
il est legitime de proposer un traitement pre- 
ventif hypo-uricemiant par allopurinol (pen- 
ser a reduire la posologie chez le patient IRC). 

Preparer le patient au traitement de 
suppleance 

Une consultation specialised chez un nephro- 
logue le plus tot possible organisera le suivi 
et fournira au patient les informations neces- 
saires sur sa pathologie et les traitements. L'in- 
formation de predialyse precoce permet de 
debuter la dialyse chez un malade bien pre- 
pare medicalement et psychologiquement, en 
dehors du contexte d'urgence. Ceci permet 
d'une part ('amelioration du bien-etre et de la 
qualite de vie du patient dialyse et, d'autre 
part, un gain d'ordre economique par le de- 
veloppement des differentes techniques de 
dialyse, d'une meilleure rehabilitation profes- 
sionnelle et d'un taux moindre d'hospitalisa- 
tion en debut de traitement 
Les vaccinations, en particulier contre I'hepa- 
tite B, doivent etre pratiquees precocement en 
raison d'une meilleure reponse vaccinale. 
Le capital veineux doit etre preserve au maxi- 
mum en vue de la dialyse. En pratique : ne 
jamais faire de ponction veineuse sur le bras 
« faible » du patient (le bras gauche s'il est 
droitier et vice versa). 

TRAITEMENT DE L'IRC TERMINALE 
Quand debuter ? 

C'est I'etat clinique, et non les valeurs de clai- 
rance de la creatinine, qui dicte le moment 
du debut du traitement de suppleance. Les in- 
dications a debuter le traitement de sup- 
pleance de I'lRC sont : 

• Asthenie marquee. 

• Encephalopathie. 
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• Denutrition. 

• Vomissements. 

• Surcharge hydrosodee refractaire. 

• HTA refractaire. 

• Hyperkaliemic ou acidose incontrolables. 

• Neuropathie uremique. 

• Pericardite uremique. 

En general, ces signes apparaissent pour des 
clairances de la creatinine < 5-10 mL/min. 

Traitements 

Deux traitements sont possibles. 
Epuration extra-renale, ou dialyse 
Elle est realisee par hemodialyse (sur une fis- 
tule arterioveineuse ou un catheter central 
tunnelise ou pas) ou par dialyse peritoneale 
(par un catheter de dialyse peritoneale). Le 
choix de la technique depend de I'age du pa- 
tient, de son desir d'autonomie, de ses condi- 
tions de vie et des comorbidites associees. 
Transplantation renale 

C'est la technique qui donne les meilleurs re- 
sultatsen termes dequalitede vie etde survie, 
mais elle ne peut etre proposee qu'a 25 % des 
patients en IRCT (limites liees a I'age, aux co- 
morbidites, a la presence d'anticorps prefor- 
mes, greffons en quantite limitee) : donneur 
cadaverique ou donneur vivant; souvent 
apres une phase de dialyse pour preparer la 
transplantation. 

Dans tous les cas, le patient doit participer ac- 
tivement a la decision et au moment de son 
institution. II doit etre conscient des contrain- 



tes et des nouvelles pathologies induites par 
ces traitements. 

PRONOSTIC 

La survie des patients atteints d'IRC terminale 
peut etre prolongee par le recours aux thera- 
peutiques de suppleance exposees ci-dessus. 
Cependant, aucune de ces formes de traite- 
ment n'est totalement satisfaisante. La demi- 
vie des patients hemodialyses est evaluee a 5 
ans seulement. Le sort des transplanted s'est 
considerablement ameliore au cours des der- 
nieres annees avec ^introduction de nou- 
veaux traitements immunosuppresseurs, 
notamment la ciclosporine. La survie de gref- 
fons fonctionnels a 1 an est d'environ 90 % 
pour les donneurs vivants apparentes et 80 % 
pour les transplantations a partir de rein de 
cadavre. Toutefois, la demi-vie des greffons 
reste stable (12 ans) en raison du manque de 
traitements disponibles contre le rejet chroni- 
que. 

La rehabilitation des patients atteints d'IRC 
terminale reste globalement decevante, alors 
que le prix des traitements augmente consi- 
derablement. 

En raison du cout humain et social de I'insuf- 
fisance renale terminale, ainsi que des effroy- 
ables morbidite et mortalite associees, tous les 
efforts devraient etre faits pour preserver au 
mieux la fonction renale et ralentir la progres- 
sion chez les patients atteints d'une maladie 
renale, en particulier dans les populations a 
risque : diabetiques, hypertendus. 
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BILAN BIOLOGIQUE 
lonogramme sanguin 

L'ionogramme sanguin permet de calculer la 
clairance de la creatine (Cf. Fiche technique 
p. 897) et d'apprecier le retentissement de 
I'insuffisance renale sur : 

• le metabolisme phosphocalcique ; 

• I'equilibre acido-basique ; 



• I'etat nutritionnel. 

Numeration-formule sanguine 

A la recherche d'une anemie normochrome 
normocytaire aregenerative. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Echographie renale 

L'echographie permet de visualise!" tout I'ap- 
pareil urinaire et renseigne sur la tai lie des 
reins, I'aspect du parenchyme, la dilatation 
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des cavites pyelocalicielles, I'existence de 
kystes. Cet examen est non douloureux, ra- 
pide et ne necessite pas que le patient soit a 
jeun. 

Ponction-biopsie renale 

Par le prelevement d'un fragment du paren- 
chyme renal qui sera analyse sous micros- 
cope, elle permet d'etablir le diagnostic 
etiologique de I'insuffisance renale, lorsqu'il 
n'est pas trap tardif [cf. Syndrome nephroti- 
que p. 907). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

• Mettre en place les therapeutiques prescri- 
tes afin de faire parvenir le patient le plus tard 
possible vers I'IRC terminale et sans hyperten- 
sion ni degradation vasculaire, ni anemie pro- 
fonde, ni atteinte osteoarticulaire. 

• S'assurer de la prise des medicaments en te- 
nant compte de leur specificite, des heures de 
prise, de leurs reactions. Penser que les poso- 
logies prescrites sont souvent plus faibles 
chez ces patients. 

• Expliquer au patient les regies hygieno-die- 
tetiques et I'importance de leur respect. 

• Preparer le patient au traitement de sup- 
pleance : le patient doit participer activement 
au choix de la technique de suppleance (he- 
modialyse, dialyse peritoneale ou transplan- 
tation) et au moment de son institution. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'infirmiere doit : 

• effectuer les prelevements sanguins permet- 
tant d'evaluer 1'avancee de I'IRC ; 

• fournir les elements necessaires a 1'adapta- 
tion des apports hydroelectrolytiques ; 

• s'assurer que I'alimentation du patient est 
adaptee a son etat ; 

• etre en mesure de preciser ce qu'il a reelle- 
ment absorbe (mise en place de feuilles de 
suivi d'ingesta) ; 

• peser le patient quotidiennement afin 
d'evaluer la retention hydrosodee et prendre 
ses constantes a la recherche d'une efficacite 
des IEC. 



L'infirmiere doit veiller a preserver le capital 
veineux du patient, du bras non dominant de 
preference selon la qualite des vaisseaux, en 
vue de la creation d'une fistule arterioveineuse 
(cf. Fiche technique p. 898). 



EDUCATION ET CONSEILS 

CONSEILSDIETETIQUES 

Dietetique de I'IRC 
Les ecueils a eviter sont : 

• une alimentation trop riche en proteines ; 

• un apport en sel eleve. 

Les conseils sont les suivants : 

• Les proteines sont presentes dans les vian- 
des (rouge ou blanche), la volaille, la char- 
cuterie, le poisson, le fromage, les oeufs et 
les legumes sees. Une fagon simple d'expli- 
quer au patient la restriction en proteines est 
de lui demander de consommer a un repas 
par jour des proteines. Une part de viande 
ou de poisson de 1 00 g sera consommee lors 
du principal repas de la journee. Le 
deuxieme repas doit etre a base de legumes, 
feculents et fruits, auxquels une part de fro- 
mage est ajoutee. 

• Lorsque les malades insuffisants renaux ont 
un apport en sel limiteentreO et4g/j, les con- 
seils a donner sont : 

• Cuisiner les aliments sans sel, le patient 
ajoutant la quantite de sel a laquelle il a le 
droit sur I'assiette. 

• Eviter tous les aliments riches en sel. Les ali- 
ments riches en sel sont ceux qui sont prepa- 
res par I'homme : pain, biscuits, patisserie, 
viennoiseries, fromages, aliments en con- 
serve, plats cuisines frais ou surgeles, potage 
en sachet, charcuterie, beurre sale, condi- 
ments. 

• Les sels dits de regime sont souvent riches 
en potassium et doivent etre evites. 

• L'apport hydrique doit etre libre : il est inu- 
tile de forcer ou de restreindre le volume de 
boisson, sauf en fin devolution lorsque le pa- 
tient n'a plus de diurese. ► 
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Dietetique du malade dialyse 

Le regime est sensiblement different de celui du 
malade insuffisant renal chronique non dialyse. 
Les ecueils a eviter sont : 

• la denutrition, en particulier protidique ; 

• les prises de poids trap importantes entre 2 
seances de dialyse liees a une consommation 
excessive d'eau et de sel ; 

• I'hyperkaliemie. 

Les conseils sont les suivants : 

• L'apport calorique doit etre suffisant, avec 
une nourriture d'abondance normale et va- 
riee. Un regime hypocalorique ne se justifie 
que chez le sujet obese. 

• La consommation de proteines doit etre 
normale. L'infirmiere doit insister sur ce point 
car le malade a souvent pris I'habitude de se 
restreindre avant sa mise en dialyse. En cas 
de degout pour la viande (situation frequente 
chez le malade dialyse), celle-ci peut etre 
remplacee par du poisson, de la volaille ou 
des ceufs. 

• La consommation d'eau est limitee a 500 
mL/j de plus que la diurese. Si la diurese est 
de 750 mL/j, le malade peut boire 1 250 mL/j. 
Chez le malade anurique, le volume autorise 
est done de 500 mL/j. 

• La consommation de sel est limitee car ce- 
lui-ci augmente la soif et done, secondaire- 
ment, l'apport hydrique. 

• La consommation de fruits et de legumes 
frais est restreinte en cas d'hyperkaliemie. Ce- 
pendant, le malade doit eviter les fruits sees 
et les sels de regime tres riches en potassium. 
En cas d'hyperkaliemie, les fruits frais peuvent 
etre substitues par des fruits cuits (car ils ont 
perdu une partie de leur potassium). De 
meme, le fait de faire tremper les legumes 
dans de I'eau apres les avoirs epluches et cou- 



pes et le fait de les faire cuire dans une grande 
quantite d'eau permet de reduire la quantite 
de potassium (cf. Fiche technique, chapitre 
Dyskaliemies p. 878}. 

PREPARATION DU PATIENT A LA DIALYSE 

L'infirmier(e) doit : 

• veiller a preserver le capital veineux du pa- 
tient avant la creation de la fistule arteriovei- 
neuse, puis veiller a la preservation de le 
fistule arterioveineuse apres sa creation {cf. Fi- 
che technique p. 898) ; 

• controler que le malade est bien protege 
contre le virus de ['hepatite B ; 

• verifier la compliance aux traitements et au 
regime ; 

• preparer psychologiquement le patient. 
Commencer un traitement par la dialyse est 
toujours une epreuve pour un malade porteur 
d'une IRC terminate. Quelle que soit la tech- 
nique utilisee, la perte d'autonomie est res- 
sentie douloureusement. Pour le malade qui 
va debuter I'hemodialyse, les craintes portent 
sur la douleur liee aux ponctions de la fistule, 
la vue du sang dans la circulation extracorpo- 
relle, la longueur des seances, la crainte d'etre 
fatigue par les seances ; tandis que chez le pa- 
tient qui va debuter la dialyse peritoneale, les 
craintes portent plus sur la gene occasionnee 
par le catheter peritoneal et les techniques de 
manipulation des poches. 

Sur tous ces points, l'infirmier(e) doit pouvoir 
donner des reponses et rassurer le malade. 
El le doit aussi lui faire comprendre que le trai- 
tement par la dialyse ne reduit pas sa mobilite 
ou son autonomie. II doit adopter une orga- 
nisation differente de son mode de vie mais 
ne doit pas arreter ses activites habituelles 
(travail, sport). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CLAIRANCE DE LA CREATININE 

Definition 

La clairance d'une substance eliminee par le rein est le volume de plasma epure totalement 
de cette substance dans l'unite de temps. Plus une clairance est elevee, plus le pouvoir d'epu- 
ration pour cette substance est eleve. La creatinine etant eliminee uniquement par filtration 
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glomerulaire, la mesure de sa clairance permet d'evaluer la vitesse de filtration glomerulaire. 
C'est done un instrument utile pour apprecier les fonctions de filtration renale. 

Prelevement et technique 

Cette analyse necessite le recueil des urines de 24 h et egalement une prise de sang veineux, 
de preference a jeun. La clairance de la creatinine est calculee a partir des resultats des do- 
sages de la creatinemie et de la creatinurie. Mais, souvent, elle n'est estimee qu'a partir de 
la creatinemie en connaissant l'age et le poids du patient a partir de la formule de Gault- 
Cockroft. Ceci permet de s'affranchir du recueil des urines de 24 h, souvent difficile a obtenir 
de maniere complete. 

Formule de Gault-Cockroft 

Clairance de la creatinine (mL/min) ■ ((140 - Age) X Poids (kg)) X K/Creatininemie ((imol/L) 
Avec K = 1,24 (homme) ou 1,04 (femme). 

( FICHE TECHNIQUE ) 

FISTULE ARTERIOVEINEUSE 

La fistule arterioveineuse est considered comme la meilleure voie d'abord conventionnelle 
pour 1'hemodialyse. Elle se definit comme l'anastomose latero-laterale ou latero-terminale 
d'une artere et d'une veine de voisinage. 

Rappels anatomophysiologiques 

L'anatomie des veines du bras est assez variable d'un individu a l'autre, mais il existe, tou- 
tefois, quatre veines superficielles utilisables : les veines cephalique, basilique, cubitale et 
radiale. L'etude prealable, par le chirurgien, des vaisseaux est indispensable a la realisation 
d'une fistule arterioveineuse de qualite. Le bilan sera tout d'abord clinique, par palpation 
des pouls, examens de veines avec et sans garrot, etude de leur vidange. II peut etre amene 
a realiser une echographie ou une phlebographie, notamment chez le diabetique. 
II est indispensable de preserver au maximum le capital veineux des insuffisants renaux, a 
n'importe quel stade, en s'interdisant toute ponction ou perfusion sur ces veines. 

Intervention chirurgicale 

Le bloc plexique par voie axillaire ou sous-claviculaire est le plus utilise, favorisant la vaso- 
plegie. Elle se fait le plus souvent sous anesthesie locale. L'anesthesie generale est reservee 
a quelques cas particuliers, car elle s'accompagne presque toujours d'une hypotension arte- 
riole genant la perception clinique. 

L'intervention se doit d'etre econome en veines et arteres, la plupart des fistules finissant 
par se compliquer et necessitant une reprise chirurgicale. Les vaisseaux ne devront pas etre 
pinces, et une irrigation au serum durant tout le temps peroperatoire sera necessaire pour 
eviter toute dessiccation des tissus et vaisseaux. L'anastomose est done realisee soit en latero- 
lateral, soit en latero-terminal. Une fermeture en deux plans, de facon tres precise, evitera 
necroses et zones de cicatrisation secondaires. 

Une injection SC de XYLOCAINE contenant quelques gouttes de trinitrine permet de dimi- 
nuer le spasme veineux et permet une meilleure dilatation au clampage. 
Fistules radiales 

Elles sont creees pres du poignet dans la gouttiere du pouls, par anastomose de l'artere 
radiale basse et de la veine dorsale du pouce. Si la veine est tres proche de l'artere, il sera 
souvent prefere une anastomose latero-laterale. L'anastomose peut, egalement, selon la qua- 
lite des vaisseaux, etre realisee en position plus proximale. 



Insuffisance renale 
Fistules cubitales 



Elles sont confectionnees pres du poignet, entre l'artere cubitale et la veine cubitale super- 

ficielle. 

Fistules du pli du coude 

Elles arterialisent soit la veine cephalique, soit la basilique. La seconde etant plus profonde, 

elle necessitera une superficialisation secondaire (il s'agit de ramener une veine arterialisee, 

enfouie dans le tissu sous-cutane, au niveau superficiel, de facon a la rendre ponctionnable). 

Temps postoperatoire 

L'infirmiere devra surveiller le fremissement par la palpation, ainsi que le souffle et son in- 
tensity au stethoscope, l'absence d'hematome ou de saignement. Le membre sera etendu, 
voire legerement sureleve, avec une flexion interdite sur le membre opere, afin de favoriser 
la resorption de 1'cedeme. II faudra apprendre au patient durant ('hospitalisation a surveiller 
quotidiennement sa fistule. 
Plus tard, le patient pourra a nouveau utiliser normalement son membre. 

Formation de la fistule arterioveineuse 

Le debit sanguin eleve cause par cette anastomose provoquera une augmentation progressive 
du calibre des veines arterialisees. Des turbulences au niveau de l'anastomose sont respon- 
sables du thrill percu a la palpation, et du souffle percu au stethoscope. Celui-ci doit etre 
entendu jusqu'au pli du coude. Apres quelques mois, la fistule arterioveineuse va evoluer 
vers un equilibre, avec la survenue de stenoses de localisations variables. Avec le temps, 
peuvent apparaitre des sinuosites arterielles et veineuses, des indurations et des dilatations 
localisees, notamment aux points de ponction habituels. 

Utilisation de la fistule arterioveineuse 

II est interdit : de ponctionner la fistule pour prelever un bilan sanguin, de mettre en place 

une perfusion dans la fistule arterioveineuse ainsi que de prendre la pression arterielle au 

membre superieur du cote de la fistule. 

L'infirmier(e) doit expliquer aux patients ces mesures pour que celui-ci protege sa voie 

d'abord des agissements de personnels soignants non aux faits des problemes poses par la 

presence de la fistule arterioveineuse. 

Ponction de la fistule : 

• verifier l'etat local de la fistule ; 

• nettoyer le bras au savon puis appliquer un antiseptique ; 

• ponctionner la fistule avec des gants steriles. Le port de masque, charlotte et lunettes de 
protection est vivement conseille. 

Apres la fin de la seance d'hemodialyse : apres retrait des aiguilles, une hemostase rigoureuse 
des points de ponction doit etre realisee en comprimant la fistule sans interrompre la cir- 
culation. 

Complications 

Thrombose 

La thrombose de faeces vasculare est la complication la plus frequente. Elle est le plus souvent 
secondaire a une stenose resultant de l'epaississement de la paroi de la veine arterialisee. Elle peut 
conduire a la perte fonctionnelle de la fistule. Pour eviter cette perte, on procede a la desobstruc- 
tion obtenue par thrombolyse a l'aide de fibrinolytiques suivie, si besoin, d'une angioplastie en- 
doluminale. Si, en depit d'une surveillance attentive, des thromboses repetees de la fistule 
arterioveineuse surviennent chez certains patients, il sera effectue une etude approfondie des pa- O 
rametres de coagulation. Un traitement permanent par antivitamine K peut etre necessaire. ► x 
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II est exceptionnel que son volume conduise a une compression necessitant une evacuation 
chirurgicale. 
Hemorragie 

Une hemorragie precoce et moderee est en general due a un defaut d'hemostase sur une 
petite veine mise sous pression apres la creation de la fistule. Une compression moderee, 
associee a une surelevation du membre, permet bien souvent de traiter cette situation. 
En revanche, une hemorragie precoce de sang arteriel, souvent abondant, fait suite a un 
defaut d'anastomose et necessite une reintervention en urgence. 
Ischemie 

Une ischemie peut survenir, dit « syndrome de vol », surtout chez le diabetique, variable, 
allant de la simple sensation de main froide a l'ischemie aigue, necessitant parfois, la aussi, 
une reintervention en urgence. 
Stenose 

Elle siege de maniere privilegiee a proximite de l'anastomose et des singularites anatomiques 
(valvules, coudures), mais peut etre consecutive a de frequentes ponctions veineuses prealables 
a l'arterialisation. La stenose provoque un obstacle a 1'ecoulement du sang, l'organisme cher- 
chant alors a le contourner en developpant une circulation collaterale parfois importante. 
La stenose provoque un faible debit, un thrill et un souffle faibles, des difficultes de ponction 
et augmente le taux de recirculation du sang, diminuant ainsi l'efficacite de la dialyse. 
Lorsque la pression veineuse de retour est augmentee, une stenose doit etre recherchee par 
echographie-Doppler, completee si besoin d'une fistulographie. Une dilatation endoluminale 
precoce de la zone stenosee est capable de prevenir la thrombose. 
Infection 

Elle peut etre discrete, limitee a une rougeur au niveau du point de ponction ou a un caillot propre 
sur une ulceration, ou, au contraire, prendre la forme d'un abces punctiforme associe a une in- 
flammation franche, un hematome pulsatile ou une ulceration sanieuse. L'infection peut etre ex- 
tremement grave car elle risque de diffuser a distance, sur les valves cardiaques notamment. 
Autres complications 
Ce sont l'anevrysme et 1' absence de developpement de la fistule arterioveineuse. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

HEMODIALYSE : SURVEILLANCE 

Surveillance du patient 

Surveiller et tracer sur le carnet de suivi du patient hemodialyse : 

• pression arterielle et frequence cardiaque toutes les heures ; 

• l'etat de vigilance et de conscience du patient ; 

• les points de ponction, la fistule, les aiguilles et la bonne fixation des lignes ; 

• la temperature corporelle du patient avant et apres la seance ; 

• la glycemie chez les patients diabetiques ; 

• 1'apparition de signes tels que : crampes, hypotension, nausees, vomissements, spasmes 
intestinaux. 

Surveillance du generateur 

Surveiller et tracer sur le carnet de suivi du patient dialyse les parametres par heures donnes 
par le generateur : ► 
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• debit heparine : verifier que le debit affiche est identique au debit present ; 

• vitesse de pompe sang : affichage identique a la vitesse prescrite ; 

• pression veineuse : comprise entre 50 et 220 mmHg selon le debit arteriel de la fistule ; 

• ultrafiltration horaire : affichage correspondant a la prescription ; 

• perte de poids totale : verifier que le poids perdu lors de la surveillance correspond a l'ul- 
trafiltration programmed ; 

• verifier que les conductivity affichees correspondent a celles prescrites ; 

• controler la temperature du bain de dialyse : comprise entre 36° et 38°C ; 

• verifier les niveaux des pieges a bulles ; 

• selon la demande du medecin : realiser des bilans d'hemostase. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

HEMODIALYSE : BRANCHEMENT SUR FAV (FISTULE ARTERIO-VEINEUSE) 

Methode 

• Laver l'avant-bras du patient a ponctionner avec un savon antiseptique. 

• L'aide de l'infirmiere realise une friction hydro-alcoolique des mains, enfile des gants non 
steriles a usage unique : il assurera le demarrage du generateur. 

• L'infirmiere met un masque et des lunettes de protection. 

• Elle realise un lavage antiseptique des mains. 

• Enfiler une casaque sterile. 

• Installer un champ sterile sous le bras a ponctionner. 

• Mettre des gants steriles. 

• Realiser l'asepsie cutanee du site a ponctionner. 

• Adapter une seringue sur I'aiguille arterielle et ponctionner le site prealablement repere. 

• Adapter une seringue de dilution heparinee a I'aiguille veineuse. 

• Ponctionner de maniere identique a l'artere, verifier le retour veineux puis injecter pour 
eviter toute coagulation lors du remplissage du circuit. 

• Fixer I'aiguille. 

• L'aide desinfecte le raccord arteriel du circuit et le donne a l'infirmiere qui l'adapte sur 
I'aiguille arterielle. 

• Mettre en marche la pompe debitmetrique a 100 mL/min. 

• Une fois que le remplissage du circuit du sang est fait, arreter la pompe, desinfecter l'em- 
bout veineux puis l'infirmiere assure le raccordement a I'aiguille veineuse. Verifier 1'absence 
de toute bulle d'air. 

• Remettre la pompe en marche jusqu'au debit souhaite et lancer le programme de dialyse. 

• Bien fixer les lignes au bras du patient. 

• Eliminer les champs et le materiel de ponction. 

• Verifier les parametres du generateur au regard de la prescription medicale. 

• Controler la pression arterielle. 

Conseils O 

Mettre une table, la sonnette a proximite du patient et le couvrir. 
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- Q FICHE TECHNIQUE ) - 



HEMODIALYSE : DEBRANCHEMENT SUR FAV (FISTULE ARTERIO-VEINEUSE) 

En prevision de l'examen biologique, I'infirmiere interrogera au prealable le patient sur le trai- 
tement qu'il prend quotidiennement pour identifier des medicaments susceptible d'interagir 
sur l'examen et de fausser les resultats. Les medicaments a arreter 1 a 6 semaines avant l'examen 
sur avis medical sont les suivants : les inhibiteurs de 1'enzyme de conversion (IEC), les an- 
tagonistes du systeme renine - angiotensine II (ARA-II), les betabloquants et les diuretiques. 
II sera important d'expliquer a l'avance le deroulement du prelevement et sa duree (compter 
environ 2 h 30) afin de permettre au patient de prendre les dispositions necessaires dans 
son emploi du temps pour realiser l'examen dans les meilleures conditions. 

Methode 

Preparer le materiel : un chariot, un masque, une casaque sterile, des gants non steriles, un 
set de debranchement (champ, compresses, seringue de 2,5 mL), une paire de gants steriles, 
des compresses hemostatiques, un pansement sec, eventuellement des tubes a prelevement, 
eau oxygenee, antiseptique fort. 

• Controler la pression arterielle du patient. 

• Noter les derniers parametres sur le carnet de suivi d'hemodialyse du patient tels que la 
perte de poids totale. 

• Mettre un masque. 

• Realiser une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Mettre des gants steriles. 

• Installer un champ sterile sous le bras du patient. 

• Arreter l'ultrafiltration, la pompe a sang et deconnecter la ligne arterielle du patient. 

• Proceder a la restitution au serum physiologique selon le protocole de service. 

• Injecter par l'aiguille veineuse les medicaments prescrits. 

• Realiser un lavage chirurgical des mains. 

• Mettre les gants steriles. 

• Realiser l'ablation des aiguilles tout en comprimant les points de ponction avec des com- 
presses seches ou hemostatiques. 

• Realiser une compression pendant 5 a 15 minutes selon les patients. 

• Verifier la pression arterielle couche puis debout. 

• Verifier le poids du patient (si la perte de poids est insuffisante ou excessive, le signaler 
au medecin). 

• Transmettre le deroulement de la seance dans le dossier de soin du patient et le carnet de suivi. 
Les normes sont : 

• renine : 5-40 pg/mL ; 

• aldosterone : 20-130 pg/mL 



Insuffisance renale 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CHELATEURS DU PHOSPHORE 
■ Carbonate de calcium 



CALCIDIA 


Hyperphosphoremie : 

1/2 a 1 sach. x 2/j a la fin des repas 

riches en phosphore (midi et soir) 

Hypocalcemie : 

1 a 2 sach./j en dehors des repas 


20 sach. a diluer (1,5 g 
de calcium-element) 


5,71 




65% 


0,29 


EUCALCIC 


Idem CALCIDIA 


30 sach. buvables (1,2 g 
de calcium-element) 


8,37 




65% 


0,28 


CALTRATE 


1 a 2 cp./j 


60 cp. 500 mg 
60 cp. 600 mg 


7,67 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,13 


CACIT 


0,5 a 1 g/j 


60 cp. efferv. 500 mg 
30 cp. efferv. 1 g 


7,62 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,25 


CALCIDOSE 


la2sach./j 60 sach. 500 mg 9,37 | 65 % 0,16 



Proprietes 

Le carbonate de calcium est utilise dans le 
traitement de Posteodystrophie renale : 

- il diminue la phosphoremie par complexa- 
tion digestive, lorsqu'il est administre a la fin 
des repas ; 

- il augmente la calcemie, parbaisse de la 
phosphoremie et par absorption digestive pas- 
sive, principalement lorsqu'il est administre 
en dehors des repas 

II est utilise a titre preventif pour freiner la se- 
cretion de parathormone lorsque celle-ci est 
elevee (PTH > 3 N). 

Indications 

Traitement de Posteodystrophie renale : hy- 
perphosphoremie et hypocalcemie des insuf- 
fisants renaux chroniques. 
Prevention de Posteodystrophie renale (calcemie 
et phosphoremie normale, mais PTH >3 N). 

Contre-indications 

Hypercalcemie (> 2,6 mmol/L), hypercalciu- 
rie (> 1 mmol/10 kg/]), lithiase urinaire calci- 
que, nephrocalcinose 



Precautions d'emploi 

Surveillance reguliere de la calcemie : arret 
de I'apport calcique en cas d'hypercalcemie ; 
surveillance renforcee (initialement hebdo- 
madaire) en cas de coprescription de vita- 
mine D ou d'immobilisation prolongee. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : acceleration du transit, 
plus rarement nausees, constipation. 
Surdosage : hypercalcemie aigue. 

Interactions medicamenteuses 

Association necessitant des precautions d'em- 
ploi : 

- digitaliques (risque de toxicite accrue en 
cas d'hypercalcemie) ; 

-tetracyclines orales (risque d'absorption di- 
minuee : respecter un intervalle de 3 h entre 
les deux principes) ; 

- polystyrene de calcium (risque d'hypercal- 
cemie) : reduire la dose de carbonate de cal- 
cium. 
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iSevelamer hydrochloride 



RENAGEL 



Hyperphosphoremie : 800 a 
1 600 mg x 3/j durant les repas 



180 cp. a800mg 



210,45 



65% 



1,17 



Proprietes 

Compose polymerique chelateur digestif du 
phosphore. Pas d'absorption systemique. 

Indications 

Traitement de I'hyperphosphoremie du dia- 
lyse. 

Contre-indications 

Hypophosphoremie ; hypersensibilite au se- 

velamer. 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 

blie. 

■ Carbonate de lanthanum 



Precautions d'emploi 

Surveillance reguliere de la phosphoremie. 
Prudence chez les patients atteints de troubles 
digestifs. Ne pas ouvrir les capsules. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (diarrhee, dyspepsie, vomisse- 
ments, flatulences). Cephalees. Hypotension. 
Douleurs neuromusculaires. Baisse de I'absorp- 
tion des vitamines D, E, K et de I'acide folique. 

Interactions medicamenteuses 

Les autres medicaments doivent etre pris 1 h 
avant ou 3 h apres le sevelamer. 



F0SREN0L 



Hyperphosphoremie : augmentation 
progressive jusqu'a 1 500-3 000 mg 
(fin de repas) 



90 cp. croq. 250 mg 
90 cp. croq. 500 mg 
90 cp. croq. 750 mg 
90 cp. 1 000 mg 



148,06 
195,12 
254,67 
268,56 



65% 
65% 
65% 
65% 



1,65 
2,17 

2,83 
2,98 



Proprietes 

Chelateur digestif du phosphore. 

Indications 

Traitement de I'hyperphosphoremie lors des 
maladies renales chroniques stade 5 (DFC 
< 15 mL/min) chez I'adulte. 

Contre-indications 

Hypophosphoremie ; hypersensibilite au lan- 

tahanum. 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 

blie. 



Precautions d'emploi 

Surveillance reguliere de la phosphoremie. 
Prudence chez les patients atteints de troubles 
digestifs. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (diarrhee, dyspepsie, vomis- 

sements). 

Cephalees. 

Hypotension. 

Douleurs neuromusculaires. 

Baisse de I'absorption des vitamines D, E, K 

et de I'acide folique. 

Interactions medicamenteuses 

Les autres medicaments doivent etre pris 1 h 
avant ou 3 h apres. 
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AGENTS STIMULANT L'ERYTHROPOIESE IASE) 
■ Epo'i'etine beta 



NEORECORMON 


Utilisation restreinte 


6 ser. 1 000 UI a 0,3 mL 


63,43 


I 


65% 


10,57 


Conservation : + 2 a + 8 °C 


6 ser. 2 000 UI a 0,3 mL 


121,63 


I 


65% 


20,27 


Insuffisance renale : 


6 ser. 3 000 UI a 0,3 mL 


179,83 


I 


65% 


29,97 


— avant dialyse : 50 Ul/kg x 2/sem. par 


6 ser. 4 000 UI a 0,3 mL 


234,22 


I 


65% 


39,04 


voie sous-cutanee pendant 4 sem. puis 


6 ser. 5 000 UI a 0,3 mL 


288,41 


1 


65% 


48,07 


adapter 


6 ser. 6 000 UI a 0,3 mL 


342,6 


1 


65% 


57,1 


— en dialyse : 30 a 50 Ul/kg/sem. puis 


6 ser. 10 000UIa0,6mL 


557,49 


I 


65% 


92,92 


adapter 


6 ser. 20 000 UI a 0,6 mL 


1089,33 


1 


65% 


181,55 


Cancerologie : chimiotherapie 


1 cart. 10 000UI 


102,23 


1 


65% 


102,23 


contenant un set de platine 


1 cart. 20 000 UI 


198,1 


I 


65% 


198,1 


— 1 50 Ul/kg x 3/sem. SC initialement 


I fl. pdre. 50 000 UI 


468,85 


I 


65% 


468,85 


puis adapter 


lfl. pdre. 100 000 UI 


912,05 


I 


65% 


912,05 


Transfusion autologue programmed 












- 600 Ul/kg x 2/sem. IV pendant 












3 sem. 













I Epo'i'etine alpha 



EPREX 


Utilisation restreinte 


6 ser. 1 000 UI 


HOP 


I 


NR 




Conservation : + 2 a + 8 °C a l'abri de 


6 ser. 2 000 UI 


HOP 


I 


NR 




la lumiere 


6 ser. 3 000 U I 


HOP 


I 


NR 




Insuffisance renale : la voie SC est 


6 ser. 4 000 UI 


HOP 


I 


NR 




deconseillee (risque d'apparition 


6 ser. 10 000 UI 


557,49 


I 


65% 


92,92 


d'autoanticorps) 


6 fl. 0,5 mL = 1 000 UI 


HOP 


1 


NR 




Cancerologie : idem epoietine beta. 


6 fl. 1 mL = 4 000 UI 


121,63 


1 


65% 


20,27 




6 fl. 1 mL = 4 000 UI 


121,63 


I 


65% 


20,27 




6fl. lmL = 10 000UI 


544,37 


I 


65% 


90,73 



fl 



o 

cc 
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i DarbepoTetine 



ARANESP 


Utilisation restreinte 


1 ser. 10 Ug/mL (0,4 mL) 


23,29 


1 


65% 


23,29 


Conservation : + 2 a + 8 °C a 1'abri de 


4 ser. 10|lg/mL(0,4mL) 


82,83 


I 


65% 


20,71 


la lumiere. Ne pas secouer 


lser. 15 Ug/mL (0,37 mL) 


34,33 


1 


65% 


34,33 


Indications : idem epoietine alpha 


4 ser. 15ug/mL(0,37mL) 


121,63 


1 


65% 


30,41 


Insuffisance renale : 0,45 Hg/kg/sem 


1 ser. 20 Ug/mL (0,5 mL) 


44,03 


I 


65% 


44,03 


(IV ou SC) puis titrer la dose pour 


4 ser. 20 Ug/mL (0,5 mL) 


160,43 


1 


65% 


40,11 


limiter l'aagmentation de 1'Hb 


1 ser. 30 Ug/mL (0,3 mL) 


63,43 


1 


65% 


63,43 


(< 1 g/dL en 1 5 j) et atteindre l'Hb 


4 ser. 30 Ug/mL (0,3 mL) 


234,22 


I 


65% 


58,56 


able (11 a 12 g/dL) 


1 ser. 40 Ug/mL (0,4 mL) 


82,83 


1 


65% 


82,83 


Cancerologie : 2,25 (Ig/kg/sem en 


4 ser. 40 Ug/mL (0,4 mL) 


306,47 


I 


65% 


76,62 


1 inj. SC 


1 ser. 50 Ug/mL (0,5 mL) 


102,23 


1 


65% 


102,23 


ou 6,75 u.g/kg/3 sem 


4 ser. 50 Ug/mL (0,5 mL) 


378,72 


1 


65% 


94,68 


En pratique, on present souvent 


1 ser. 60 Ug/mL (0,3 mL) 


121,63 


I 


65% 


121,63 


500 |ig/3 sem. ou 150 a 300 |ig/sem. 


4 ser. 60 Ug/mL (0,3 mL) 


450,97 


1 


65% 


112,74 




1 stylo SC 80 Ug/mL 


160,43 


I 


65% 


160,43 




(0,4 mL) 












1 ser. 80 Ug/mL (0,4 mL) 


160,43 


1 


65% 


160,43 




4 ser. 80 Ug/mL (0,4 mL) 


592,94 


1 


65% 


148,24 




1 stylo SC 100 Ug/mL 


198,1 


1 


65% 


198,1 




(0,5 mL) 












lser. 100 Ug/mL (0,5 mL) 


198,1 


1 


65% 


198,1 




4 ser. 100 Ug/mL (0,5 mL) 


734,77 


1 


65% 


183,69 




1 stylo SC 150 Ug/mL 


288,41 


1 


65% 


288,41 




(0,3 mL) 












lser. 150 Ug/mL (0,3 mL) 


288,41 


1 


65% 


288,41 




4 ser. 150 Ug/mL (0,3 mL) 


1089,33 


I 


65% 


272,33 




1 stylo SC 300 Ug/mL 


557,49 


1 


65% 


557,49 




(0,6 mL) 












1 ser. 300 Ug/mL (0,6 mL) 


557,49 


I 


65% 


557,49 




1 stylo SC 500 Ug/mL 


912,05 


1 


65% 


912,05 




(lmL) 












1 ser. 500 Ug/mL (1 mL) 


912,05 


I 


65% 


912,05 



Proprietes 

Epoietine alpha et epoietine beta : hormo- 
nes glycoproteiques recombinantes d'origine 
humaine (r-HuEPO) stimulant la croissance 
des precurseurs erythroblastiques. 
DarbepoTetine : proteine stimulant la crois- 
sance des precurseurs erythroblastiques. 
Demi-vie 3 fois superieure a I'erythropoie- 
tine humaine recombinante. 

Indications 

Nephrologie : anemie des insuffisants renaux 
chroniques, dialyses ou non. 
Cancerologie: chimiotherapie contenant du 
platine ; anemie des chimiotherapies pour 
cancers non myeloides. 
Hematologic : transfusion autologue pro- 
grammed. 



Hors AMM : anemie hemolytique induite par 
la ribavirine lors du traitement de Phepatite 
C. 

Contre-indications 

HTA non equilibree, allergie au produit. 
Grossesse : innocuite non etablie. 
Allaitement : eviter. 

Les ASE sont est un des produits dopants de- 
tectables dans le sang. 

Precautions d'emploi 

Efficacite nulle ou reduite en cas de : carence 

martiale, syndrome inflammatoire (infection), 

hyperparathyroTdisme majeur ou surcharge 

aluminique. 

Corriger toute carence martiale avant le debut 

du traitement; une supplementation martiale 



Syndrome nephrotique 



systematique en cours de traitement permet 
d'eviter une « carence fonctionnelle » et de 
prescrire des doses moindres. 
Eviter une correction trop rapide de I'anemie 
(> 2 g/dL/mois d'hemoglobine); ne pas de- 
passer 12 g/dL d'hemoglobine. 
Preferer la voie SC a la voie IV (utilisable en 
ambulatoire avant le stade de dialyse, plus 
economique). 

Prudence en cas : d'hypertension arterielle (sur- 
veillance pour renforcer si besoin le traitement 
antihypertenseur), d'antecedents convulsifs. 

Effets secondares 

HTA (apparition ou majoration, de fagon 
dose-dependante) : rarement severe ; tres ra- 
rement HTA mal igne avec encephalopathie et 
convulsions. 



Syndrome pseudo-grippal (cephalees, verti- 
ges, arthralgies) disparaissant apres les pre- 
mieres semaines. 
Reactions allergiques cutanees. 
Douleurs locales (apres injection SC). 
Hyperviscosity (correction excessive de I'ane- 
mie) : moindre efficacite de la dialyse, risque 
de thrombose de I'acces vasculaire. 
Augmentation (moderee) de la kaliemie et de 
la phosphoremie. 

Rares cas d'erythroblastopenie par anticorps 
anti-EPO principalement decrits avec une for- 
mulation ancienne de I'EPREX chez des insuf- 
fisants renaux traites par voie sous-cutanee. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas melanger a d'autres produits. 



SYNDROME NEPHROTIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La definition du syndrome nephrotique est 
purement biologique ; il associe : 

• une proteinuric > 3 g/24 h ; 

• une hypoprotidemie < 60 g/L ; 

• une hypoalbuminemie < 30 g/L. 

Le syndrome nephrotique est dit « pur » s'il 
ne s'accompagne pas d'hematurie, ni d'hy- 
pertension arterielle, ni d'insuffisance renale 
et que la proteinuric est selective (constitute 
de plus de 85 % d'albumine) ; il est « impur 
» dans le cas contraire. 



DIAGNOSTIC 



CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 

Sur le plan clinique, I'existence d'un syn- 
drome nephrotique se traduit en general par : 
• un syndrome cedemateux : classiquement, 
les cedemes sont mous, blancs, « prennent le 
godet » et predominent dans les territoires de- 
clives. Ce syndrome cedemateux est parfois 
absent ; 



• la survenue possible de diverses complica- 
tions : 

- hyperlipidemie mixte (cholesterol et tri- 
glycerides) qui augmente le risque cardio- 
vasculaire ; 

- hypercoagulability qui augmente le risque 
de thrombose veineuse (notamment celle des 
veines renales, complication classique des 
glomerulonephrites extra-membraneuses) ; 

- immunodepression avec risque infectieux 
(complication potentialisee par ['usage de 
traitements immunosuppresseurs) ; 

- risque de surdosage medicamenteux par 
reduction de la fraction liee a I'albumine. 

L'existence d'un syndrome nephrotique est 
pathognomonique d'une nephropathie glo- 
merulaire. 

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

Le diagnostic etiologique est oriente par la 
realisation d'une biopsie renale permettant de 
preciser la nature des lesions histologiques. 
Certaines situations permettent de se passer 
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de ce geste (cf. tableau p. 908) : il s'agit des « deviner » le type d'atteinte histologique, 
situations cliniques ou le contexte permet de done le traitement adequat. 

Indication a la biopsie renale au cours du syndrome nephrotique 



Apres : 

• Controle de I'hemostase 

• Echographie renale (reperage et verification de I'absence de rein unique) 


Chez l'enfant 


Chez l'adulte 


90 % des syndromes nephrotiques sont lies 
a une nephrose lipo'idique (glomerulopathie 
primitive a lesions glomerulaires minimes). 
On ne fait pas de biopsie renale, sauf si : 

• age < 4 ou > 8 ans 

• syndrome nephrotique impur 

• corti cores i stance 


La biopsie renale est sysremarique, sauf si : 

• nepnropathie diabetique probable (pa- 
tient diabetique depuis plus de 10 ans 
avec lesions de retinopathie diabetique) 

• amylose documented par biopsie a un 
autre site 



Nephropathies glomerulaires 
primitives 

Trois types de glomerulopathies primitives ac | u | te (c( ; tableau p. 908) 
sont responsables de la plupart des syndromes 



nephrotiques. Leur frequence respective est 
differente dans les populations pediatrique et 



Etiologie des syndromes nephrotiques primitifs 







Enfant 


Adulte 


Syndrome 
nephrotique « pur » 


Glomerulopathie a lesion glomerulaire 
minime (LGM) 


90% 


15-20% 


Hyalinose segmentaire et focale (HSF) 


10% 


15-20% 


Glomerulonephrite extra-membraneuse 
(GEM) 


40% 


Syndrome 
nephrotique « impur » 


Glomerulonephrite aigue (GNA) 


Rare ++ 


20 % 


Glomerulonephrite 
membrano-proliferative (GNMP) 


Maladie de Berger 



Nephropathies glomerulaires 
secondares 

Avant de conclure a une glomerulopathie pri- 
mitive, il faut soigneusement eliminer les cau- 
ses de glomerulopathies secondares qui 
doivent faire Pobjet d'un traitement particu- 
lier {cf. tableau p. 908). 
Cette etape repose sur une anamnese com- 
plete, un examen clinique soigne et fait appel 
a des examens paracliniques (notamment : 
etude du complement et de ses composants, 



anticorps antinucleaires, recherche d'une 
proteine monoclonale dans le sang et dans les 
urines, serologies des hepatites B et C ainsi 
queduVIH). 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE COMMUN 

• Repos au lit (attention : il favorise les throm- 
boses veineuses). 

• Regime : 

- Restriction sodee (2 g/j de NaCl). 



Syndrome nephrotique 



Etiologie des syndromes nephrotiques secondares 



Generale 


Diabete 
Drepanocytose 


Immmunologique 


Lupus erythemateux systemique 
Amylose AL (chaine legere 
d'immunoglobuline) ou AA (proteine SAA) 
Purpura rhumato'ide 
Vascularites 


Infectieuse 


Glomerulonephrite aigue (GNA) post- 

streptococcique 

Infection de shunt atrio-ventriculaire 

Endocardite 

Hepatite B ou C 

VIH 

Syphilis 

Paludisme 

Filariose 

Bilharziose 


Cancereuse 


Lymphome hodgkinien ou non hodgkinien 
Leucemie lymphoide chronique 
Tumeur solide 


Medicamenteuse 


Sel d'or 

D-penicillamine 

AINS 



- Restriction hydrique a 1 000 mL/j en cas 
d'hyponatremie. 

-Augmentation des apports protidiques (1 
g/kg + fuite quotidienne urinaire/24 h). 

- Reduction des apports en cholesterol et 
prescription de statine si le cholesterol total 
reste > 7 mmol/L malgre le regime. 

• Diuretiques : antialdosterone (spironolac- 
tone, 1 a 3 mg/kg/j) ou thiazidiques (hydro- 
chlorothiazide, 12,5 a 25 rng/j) en premiere 
intention si la fonction renale est normale. En 
cas d'insuffisance renale, on aura recours aux 
diuretiques de I'anse (furosemide, doses 
adaptees a la fonction renale). 

• L'ultrafiltration lors d'une seance d'hemo- 
dialyse est reservee aux situations ou les me- 
sures precedentes se sont revelees inefficaces 
ou en cas de surcharge hydrosodee mena- 
cante. 

• IEC et/ou antagoniste des recepteurs de 
type I de I'angiotensine II : pour leur role 
anti-proteinurique. 



• Prevention des thromboses veineuses : mo- 
bilisation active dans le lit, bas de contention. 
Si I'albuminemie est < 20 g/L, heparine de bas 
poids moleculaire et relais par antivitamine K 
(Attention ! Adapter la posologie car il y a ris- 
que de surdosage) si le syndrome nephrotique 
persiste. 

• Prevention des infections : rechercher et 
traiter un foyer infectieux ORL, stomatologi- 
que ou cutane. Pas de vaccin vivant. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
SPECIFIQUE 

Syndrome nephrotique pur 
idiopathique par LGM ou HSF 

Adulte 

• Corticotherapie orale 1 mg/kg poursuivie 
jusqu'a 1 5 jours apres la remission (80 % des 
cas), puis decroissance sur 8 mois (peu de re- 
chutes). 

• S'il n'y a aucune reponse apres 1 2 semaines 
(corticoresistance) : diminution progressive 
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des corticoides et introduction de cyclophos- 
phamide (8 semaines). 

• En cas d'echec : ciclosporine (5 mg/kg/j) 
pour 1 a 2 ans. 

Enfant 

• Corticotherapie orale 60 mg/rcr/j pendant 4 
semaines, puis 1 mois a la meme dose mais 
toutes les 48 h, puis decroissance sur 3 mois 
(90 % de reponse rapide ; en cas de cortico- 
resistance, une ponction-biopsie renale s'im- 
pose). 

• Rechutes etYou corticodependance imposent 
parfois le recours a un traitement immunosup- 
presseur (ciclosporine en premiere intention). 
Remarque 

En cas devolution vers I'insutfisance renale 
chronique, la transplantation peut etre discu- 
tee, en sachant que la maladie recidive sur le 
grefton dans un tiers des cas. 

Glomerulonephrite extra- 
membraneuse primitive 

Le traitement symptomatique seul est institue 
pendant 6 a 12 mois (selon les facteurs pro- 
nostiques), car une remission spontanee sur- 
vient dans 30 % des cas. 
En cas de persistance ou de risque devolution 
vers une insuffisance renale (facteurs de mau- 
vais pronostic, cf. encadre p. 910) : protocole 
Ponticelli, c'est-a-dire traitement immunosup- 



presseur par prednisone et chlorambucil en 
alternance sur 6 mois. 



CRITERES PREDICTIFS 

D'UNE EVOLUTION DEFAVORABLE 
LORS D'UNE GEM PRIMITIVE 

• Elevation initiale de la creatinine plasmati- 
que. 

• Lesions interstitielles ou glomerulaires seve- 
res sur la biopsie renale. 

• Syndrome nephrotique severe et sympto- 
matique (cedemes, hyperlipidemie). 

• Proteinuric superieure a 10 g/j et persis- 
tante. 

• Homme de plus de 50 ans. 

• Complications thromboemboliques severes. 



Autres situations 

Le traitement est moins codifie que pour les 
autres glomerulopathies primitives. Schema- 
tiquement, il repose sur les corticoides, 
eventuellement associes aux immunosup- 
presseurs. 

Pour les glomerulonephrites secondaires, il 
faut traiter la cause (traitement d'une poussee 
lupique, arret du medicament). 

PRONOSTIC 

II estfonction de I'etiologie. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Surveillance du poids et de la TA. 

• lonogrammes urinaire et sanguin pour sur- 
veiller devolution de la creatine. 

• Proteinurie des 24 h 

EDUCATION ET CONSEILS 

Sur prescription medicale, differents regimes 
pourront etre mis en place sous la 
surveillance de la dieteticienne : 



• un regime hyposode ; 

• une restriction des apports hydriques jour- 
naliers ; 

• un regime hypolipidique ; 

• si une corticotherapie est mise en place, re- 
gime adapte necessaire (reduit en sel, pauvre 
en sucres rapides). 

Avant sa sortie, le patient rencontrera la die- 
teticienne qui lui donnera quelques conseils 
a propos des differents regimes qui lui seront 
prescrits. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

PONCTION-BIOPSIE RENALE 

Sur prescription medicale, un bilan sanguin avec une etude de la coagulation sera fait. L'in- 

firmiere s'assurera que le patient n'est pas sous anticoagulant ou antivitamine K, et qu'il n'a 

pas pris d'ASPIRINE au cours des 10 jours precedents. 

L'infirmiere installe une perfusion et une premedication medicamenteuse est donnee sur 

prescription medicale pour detendre le malade. 

La biopsie se deroule le plus souvent sous controle echographique. 

Apres l'examen, le patient doit observer un repos strict au lit d'une journee, afin de reduire 

le risque de complications hemorragiques. 

Les criteres de surveillance apres l'examen sont : 

• le pouls, la tension arterielle, la temperature, toutes les demi-heures ; 

• la diurese, notee avec precision, ainsi que la couleur des urines. 

Les principaux risques apres une ponction-biopsie renale sont l'hemorragie et 1'hematome 

post-ponction. 

Le lendemain, une echographie du rein sera realisee. 

Le patient devra eviter toute activite physique importante pendant 2 semaines. 



TRANSPLANTATION RENALE 



FICHE MALADIE 



GENERAL1TES 



HISTORIQUE DE LA TRANSPLANTATION 
D'ORGANE 

Les debuts de la transplantation coincident 
avec les premieres greffes de tissus realisees 
a la fin du xix e siecle : en 1 869 a Geneve, Jac- 
ques-Louis Reverdin realise la premiere greffe 
epidermique, et en 1914 a Prague, Elschwig 
greffa la premiere cornee. 
La maitrise de la suture vasculaire, prealable 
technique indispensable a la transplantation 
d'organes vascularises, fut rapidement obte- 
nue des le debut du xx e siecle sous I'impulsion 
de I'Ecole de chirurgie lyonnaise conduite par 
Alexis Carrel et Mathieu Jaboulay. 
Jean Hamburger realise a I'hopital Necker en 
1952, uneallogreffe de rein chez un jeune pa- 
tient en utilisant un greffon preleve chez la 
mere (transplantation HLA semi-identique) et 
obtient une survie jusque-la inegalee de 21 
jours. Peu apres, John Merill et Joseph Murray 



rapportent le premier succes d'une transplan- 
tation renale realisee a Boston en 1954 entre 
deux jumeaux homozygotes (transplantation 
HLA identique). 

Ces deux observations conduisent Jean Ham- 
burger a postuler que certains facteurs gene- 
tiques controlent la compatibilite tissulaire 
entre donneur et receveur. La preuve scienti- 
fique confirmant cette hypothese tut apportee 
en 1 958 par les travaux de Jean Dausset, qui 
identifia les groupes leucocytaires caracteris- 
tiques de chaque individu, homologues chez 
I'homme des groupes H2 deja decrits par 
I'Americain Snell chez la souris. L'experience 
montra par la suite que les greffes etaient 
d'autant mieux tolerees que les groupes HLA 
du donneur et du receveur etaient proches. 
Une fois identifie, Pobstacle immunologique 
fut progressivement vaincu grace aux progres 
des therapeutiques immunosuppressives : de- 
couverte des corticoi'des (1950), irradiation 
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du receveur par les rayons X (1955), utilisa- 
tion de I'azathioprine (1 960). C'est finalement 
en 1 959 que furent obtenus les deux premiers 
succes d'allogreffe renale chez I'homme, en- 
tre jumeaux heterozygotes, I'une a Boston, 
sous la direction de J. Merrill, I'autre a Paris 
sous la direction de Jean Hamburger. Par la 
suite, la transplantation renale fut etendue aux 
greffes entre non-jumeaux. Cependant, le 
manque d'efficacite des therapeutiques im- 
munosuppressives exposait toujours a la perte 
rapide des greffons par rejet aigu, et les pro- 
gres plus lents des procedures de reanimation 
(notamment la lutte contre I'infection) po- 
saient le probleme de la survie des receveurs 
immunosupprimes. 

En 1972, Jean-Francois Borel (Sandoz, Bale) 
decouvrit les proprietes immunosuppressives 
de la ciclosporine, capable de reduire conside- 
rablement la frequence et I'intensite des crises 
de rejet. Dans le meme temps, les progres des 
therapeutiques anti-infectieuses et des modali- 
tes de surveillance des transplanted permirent 
de reduire la mortalite des patients, ouvrant la 
voie a des survies prolongees et suscitant une 
explosion de programmes internationaux de 
transplantation dans le domaine du foie, du 
pancreas, du cceur-poumons et du poumon. 

RESULTATS DE LA TRANSPLANTATION 
RENALE 

En France, le nombre d'insuffisants renaux 
etait estime a 35 000 en 1995. Mais ce nom- 
bre ne cesse de croTtre (8 % par an) en raison 
de I'augmentation simultanee de la survie des 
patients en insuffisance renale chronique ter- 
minale (IRCT) et de I'incidence de I'lRCT 
(evalueeen 1999 a 105 nouveaux patients par 
an par millions de population, en progression 
de 5 % par an). La transplantation renale et la 
dialyse (dialyse peritoneale ou hemodialyse) 
sont les seules ressources therapeutiques pour 
ces patients, mais la transplantation renale 
presente I'avantage de cumuler chez eux un 
benefice individuel avec des avantages en ter- 
mes de sante publique. 
Sur le plan individuel, les progres realises 
dans la prise en charge des transplanted ont 



permit d'obtenir une excellente survie du 
greffon (respectivement de 91 %, 70 % et 
55 % a 1, 5 et 10 ans) et une tres faible mor- 
talite, inferieure a celle observee chez les pa- 
tients en hemodialyse (survie de 96 %, 85 % 
et 83 % a 1, 5 et 10 ans, respectivement). De 
plus, plusieurs etudes ont montre que la qua- 
lite de vie des transplanted avec un greffon 
fonctionnel etait largement superieure a celle 
des patients en dialyse. 
En termes de sante publique, la transplanta- 
tion renale presente I'avantage d'etre beau- 
coup moins couteuse que I'hemodialyse. 
Passe les deux premieres annees, les couts an- 
nuels de prise en charge d'un patient trans- 
plant^ sont inferieurs de 35 a 55 % par 
rapport a ceux d'un hemodialyse chronique. 
Concernant la dialyse peritoneale, I'avantage 
financier de la transplantation renale est 
moins evident, mais cette derniere se revele 
en revanche beaucoup plus performante. 
Ainsi, la transplantation renale, qui presente 
un rapport cout/efficacite tres superieur aux 
techniques de dialyse, parait s'imposer 
comme la technique de reference pour la 
prise en charge de I'insuffisance renale chro- 
nique terminale, au moins chez les patients 
les plus jeunes et en bon etat general. 

INDICATIONS 

La transplantation renale doit etre envisagee 
chez tout patient insuffisant renal avance (dia- 
lyse ou non) a condition que le benefice at- 
tendu depasse les risques induits par la 
chirurgie et la prise au long cours des traite- 
ments immunosuppresseurs. 



CONTRE-INDICATIONS 
A LA TRANSPLANTATION RENALE 

Absolues : 

• Cancer metastatique. 

• Non-compliance au traitement. 
Rejatives : 

• Age > 65 ans. 
Temporaires : 

• Infection evolutive. 

• Antecedent de cancer chez un patient en re- 
mission depuis moins de 5 ans. 
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PREPARATION DU RECEVEUR 

EVALUATION DU RECEVEUR 
El le doit etre multidisciplinaire (cf. tableau 
p. 913), impliquant les nephrologues mais 
aussi les urologues, les anesthesistes et 
d'autres intervenants selon les comorbidites 
presentes chez le patient. 

AU TERME DE DEVALUATION 

Le patient : 

• recoit une information complete et loyale, 
concernant en particulier les risques et inconve- 
nients induits par la transplantation d'organe : 

- necessite d'un traitement immunosup- 
presseur a vie et d'un suivi medical regu- 
lier; 

-risques inherents au traitement immuno- 
suppresseur (infections et cancers) ; 

- risque cardiovasculaire majore ; 

- nephropathie chronique du greffon, res- 
ponsable d'une alteration des resultats au 
long cours ; 



- possibility d'une recidive sur le greffon de 
la maladie initiale ; 

• est inscrit sur la liste d'attente du centre de 
transplantation qui le prend en charge. 
L'inscription est confirmee par I'Agence de 
biomedecine. A partir de cet instant, le patient 
doit pouvoir etre contacte sans delai par son 
nephrologue en cas de greffon disponible. 
Son dossier est revu. 

CHOIXDU DONNEUR 

Deux sources sont possibles pour obtenir un 
greffon renal. 

REIN DE CADAVRE 

Le don est anonyme et gratuit. 
Le donneur est un patient (indemne de neph- 
ropathie !) : 

• en mort encephalique. Le certificat est eta- 
bli par deux medecins (dont un reanimateur) 
n'appartenant pas a I'equipe de prelevement ; 



Conditions de prelevement 





Pathologies 


EXAMENS 


Motivation/etat 
neuropsychologique 


- 


Consultation avec un psychiatre 


Coeur 


Coronaropathie 
Insuffisance cardiaque 


ECG 

Echographie cardiaque 

+/- Scintigraphic myocardique 

et coronarographie 


Vaisseaux (axes 
aorto-iliaques) 


Anevrysme de l'aorte 
Atherome 


Echographie-Doppler 
TDM abdominopelvienne 
sans injection 


Appareil urinaire 


Diurese residuelle 
Uropathie malformative 


Echographie renale et vesicate 

Cystographie 

+/- TDM abdominale 
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Conditions de prelevement 





Pathologies 


EXAMENS 


Infections 


Tuberculose 

Risque parasitaire (patient 
d'outre mer : anguillulose) 
Hepatite chronique 
Foyer infectieux chronique 
(ORL ou stomatologique) 


ECBU 

SerologieVIH, VHCetVHB, 

CMV, EBV, HTLV, 

toxqplamose, TPHA/VDRL. 

+/- Etude parasitologique des 

selles 

Radiographic du thorax (face et 

profil) 

Panoramique dentaire 

Radiographic des sinus 

Consultation ORL et 

stomatologique 


Appareil digestif 


Ulcere gastroduodenal 
Diverticulose colique 
Polype ou cancer du colon 


Fibroscopie 

cesogastroduodenale 

Colonoscopic 


Gynecologie 


Foyer infectieux chronique 
Cancer du col, de l'uterus 


Consultation gynecologique 


Dermatologie 


Cancer 


Consultation dermatologique 


Statut 

immunologique 




Determination du groupe 

sanguin ABO et Rhesus 

RAI 

Determination des groupes 

HLA 

(A, B et DR) 

Recherche d'anticorps anti- 

HLA 



• non inscrit sur le registre de refus de prele- 
vement d'organe (en pratique, (a famille est 
egalement consultee) ; 

• ayant des serologies VHB, VHC et VIH ne- 
gatives. 

Les groupes sanguins et HLA du donneur sont 
etablis et le choix des receveurs potentiels est 
regi par I'Agence de biomedecine selon les 
regies de repartition (precisees par le Journal 
officiel) qui dependent de la compatibilite 
ABO et HLA, de Pimmunisation anti-HLA et 
de certaines priorites (enfants, greffes multi- 
ples). 

En general, un prelevement multi-organes est 
effectue. L'ischemie froide est definie comme 
le delai entre la perfusion du greffon par un 
liquide special refrigere lors du prelevement 
et le declampage des vaisseaux chez le rece- 



veur : durant cette periode, le greffon est con- 
serve a 4 °C dans ce liquide de conservation 
a I'interieur d'un container sterile (classique- 
ment, l'ischemie froide du greffon renal doit 
etre inferieure a 36 h). 

Une recherche d'anticorps specifique du don- 
neur est realisee a partir de serum du receveur 
(preleve et congele a intervalles reguliers): 
c'est le test du cross-match. Si le cross-match 
est negatif, le patient est contacte par son 
nephrologue et doit rejoindre son centre de 
transplantation en urgence pour la greffe. 

DONNEUR VIVANT 

Ce choix presente des avantages : la trans- 
plantation est planifiee, il n'y a pas de delai 
d'attentesur listeet le temps d'ischemie froide 
est nul. 
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Le donneur est le plus souvent « apparente >> 
(frere, sceur ou parents), mais revolution de la 
legislation permet desormais d'envisager des 
dons entre epoux ou amis (« non apparentes »). 



CONDITIONS DE PRELEVEMENT 
DU DONNEUR 

• Motivation spontanee, desinteressee et 
sincere du donneur. 

• Presence de 2 reins, sans malformation ni 
nephropathie (echographie, bilan biologique). 

• Arteriographie preoperatoire. 

' Consentement confirme devant le juge du 
tribunal de grande instance. 



GE5TE CHIRURGICAL 



ll ne peut etre effectue que dans un etablisse- 
ment beneficiant d'une autorisation du minis- 
tere de la Sante. 

L'intervention consiste a placer le greffon 
dans I'une des fosses iliaques du receveur (le 
plus souvent a droite). 

Les anastomoses arterielles et veineuses sont 
faites en term i no- lateral sur les vaisseaux ilia- 
ques (le plus souvent iliaque externe), tandis 
que ['anastomose urinaire peut etre realisee 
soiten u re tero- ureteral, soiten ureterovesical. 
Une sonde vesicale et une sonde ureterale (type 
« JJ ») sont mises en place pour eviter la mise 
en tension des sutures avant la cicatrisation. 



TRAITEMENT 
IMMUNOSUPPRESSEUR 

ll est indispensable pour prevenir le rejet du 
greffon. II doit etre poursuivi tout au long de 
la transplantation et meme parfois en partie 
apres la remise en hemodialyse. 
II n'est pas denue d'effets indesirables. Cer- 
tains sont specifiques d'une molecule, mais 
tous ces traitements augmentent le risque in- 
fectieux et celui de developper un cancer (no- 
tamment viro-induits). ll reste peu efficace 
contre la degradation progressive de la fonc- 
tion du greffon au long cours (apres 10 ans). 
Le plus souvent, il consiste en une association 
de molecules de differentes classes (souvent 
trois), poursuivie au long cours, parfois asso- 
ciee a une induction (une autre molecule plus 
puissante est donnee pendant un temps bref 
juste apres la transplantation pour une duree 
limitee). 

La tendance generale est d'essayer de reduire 
ce traitement au maximum apres la premiere 
annee (annee ou le risque de rejet aigu est 
maximal). 

Dans de tres nombreux cas, on propose au 
patient transplants de participer a une etude 
visant a ameliorer nos connaissances sur ce 
type de traitement. 



COMPLICATIONS 



Cf. tableau p. 916. 



Traitement immunosuppresseur 



Molecules utilisees en 
induction 


Anti-thymoglobuline 
Anti-CD3 
Anti-CD25 
CamPath 


Molecules utilisees en 
traitement d'entretien 


Cortico'ides : methylprednisolone IV pendant les premiers 

jours puis relais per os par de la prednisone en diminuant 

les doses progressivement 

Inhibiteurs des bases puriques : azathioprine 

ou mycophenolate mofetil 

Inhibiteurs de la calcineurine : ciclosporine ou tacrolimus 

Inhibiteurs de la mTOR : sirolimus ou everolimus 
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Complications aigues et retardees de la greffe renale 



Complications 


Examens 


Diagnostics possibles 


Insuffisance renale 
aigue immediate avec 
cassure de la diurese 


Echographie-Doppler 


Necrose tubulaire aigue 
(ischemie froide prolongee ou 
probleme peroperatoire) 
Hypovolemic 
Complication chirurgicale 
(thrombose de l'artere du 
greffon, obstacle ou fuite sur les 
voies excretrices) 
Rejet hyperaigu (presence 
dans le serum du receveur 
d'anticorps preformes 
anti-donneur) 


Insuffisance renale 
retardee 


Biopsie du greffon 

Dosage du taux residuel 

de ciclosporine/ tacrolimus 


Rejet aigu 

Nephrotoxicite des inhibiteurs 

de la calcineurine 


Insaffisance renale 
progressive tardive 


Biopsie du greffon 

Dosage du taux residuel 

de ciclosporine/ tacrolimus 


Nephropathie chronique 

du greffon (rejet chronique, 

HTA) 

Nephrotoxicite des inhibiteurs 

de la calcineurine 

Recidive de la nephropathie 

initiale 


Autres 

(consequences 
du traitement 
immunosuppresseur) 




Infections 

Cancers (cutanes et lymphome 

EBV induits) 

HTA 

Atherome accelere 

Diabete 

Osteoporose 



FICHE INFIRMIERE 



Preparation du patient et surveillance posto- 
peratoire : cf. Fiche technique p. 917. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Afin d'eviter tout risque de rejet du greffon, 
l'infirmier(e) doit s'assurer de la bonne obser- 
vance medicamenteuse du patient 

TRAITEMENT IMMUNOSUPPRESSEUR 

CorticoVdes 

lis seront administres a heure fixe pendant le 
petit dejeuner (risque d'ulcere, de gastralgie). 



Pour eviter certains effets secondaires, d'autres 
medicaments seront associes tels qu'un pro- 
tecteur gastrique, un antidecalcifiant (surtout 
chez la femme menopausee, car il y a un ris- 
que plus elevee d 'osteoporose) et des anti-in- 
fectieux (risque infectieux). 

Ciclosporine et tacrolimus 

lis seront administres a heure fixe en 2 prises 
a 12 h d'intervalle. 

Mycophenolate mofetil 

La prise de ce medicament pourra etre frac- 
tionnee en cas de diarrhees. 
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L'infirmier(e) devra expliquer au patient tous 
les signes secondaries (cedemes, prise de 
poids, hypertension arterielle, troubles 
ioniques, hyperglycemic, infections, ulcere 
gastroduodenal) de la corticotherapie et 
surveiller le patient a la recherche de l'un de 
ces signes. 



TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX 

L'infirmier(e) prend de maniere quotidienne 
la temperature du patient et surveille tous les 
points d'entree et la qualite des urines pour 
s'assurer qu'il n'y a pas de signes d'infection. 

• BACTRIM FORTE (en prevention du Pneumo- 
cystis) : il sera administre 3 fois par semaine 
en 1 prise per os. 

• FUNGIZONE (en prevention du Candida) : 
elle sera administree apres chaque repas en 
suspension buvable. 

• ZELITREX : il sera administre per os en 3 pri- 
ses journalieres. 

TRAITEMENT ANTICOAGULANT 

Le patient, alite pendant les premiers jours 
postoperatoires, presente un risque throm- 
boembolique, c'est pourquoi l'infirmier(e) 
fera sur prescription 1 a 2 injections SC d'an- 
ticoagulant au patient. Cette injection se fera 
de preference dans les cuisses, en changeant 
a chaque fois le point de ponction. Ce soin 
donne I'occasion a l'infirmier(e) de faire une 
surveillance clinique du mollet (surveillance 
du ballant du mollet, de la couleur et de la 
chaleur de celui-ci}. 



EDUCATION ET CONSEILS 

EDUCATION MEDICAMENTEUSE 

L'infirmier(e) est un acteur tres important dans 
('education medicamenteuse; en effet, il doit 
s'assurer qu'a sa sortie le patient connait son trai- 
tement, les posologies et les horaires des prises. 
Pour cela, il doit faire participer le patient a cha- 
que prise medicamenteuse, le questionner sur 
chaque medicament et sur les heures des prises. 



II est necessaire d'insister sur le fait qu'aucune 
prise ne doit etre oubliee et qu'il est fortement 
conseille de respecter des horaires fixes 
adaptes a la vie quotidienne du patient, en 
respectant toujours les 12 h d'intervalle pour 
eviter le risque de rejet du greffon. 



Pour rassurer les patients qui ne se sentent pas 
prets a prendre en main leur traitement, I'infir- 
mier(e) peut preparer un tableau medicamenteux 
avec les differentes categories de medicaments 
et les heures des prises. L'infirmier(e) peut egale- 
ment donner le numero du service afin qu'au 
moindre doute le patient puisse joindre soit un 
medecin soit un(e) infirmier(e). 

EDUCATION DIETETIQUE 
Dans la plupart des cas, une dieteticienne 
passera voir le patient avant sa sortie pour eta- 
blir un menu type. Ce menu sera en general 
pauvre en sel et en sucres, en rapport avec la 
prise des corticoTdes (risque de retention 
d'eau et risque d'hyperglycemie). 
Le patient pourra a nouveau boire de grandes 
quantites d'eau : il est conseille dans la pre- 
miere anneede la transplantation de faire boire 
de I'eau minerale ou de Vichy au patient. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PRISE EN CHARGE DU PATIENT TRANSPLANT^ 

Accueil du patient 

• Interrogatoire infirmier pour connaitre les allergies, les antecedents medicaux, chirurgicaux 
et l'origine de l'insuffisance renale. 

• Prise des constantes (pouls, pression arterielle, temperature). 

• Peser le patient, demander le poids sec si le patient est dialyse. 

• Faire un electrocardiogramme. 

• Prelever le bilan de pretransplantation comprenant : 
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— un bilan biologique : NFS, ionogramme, CRP, TP, TCA, INR, fibrinogene, glycemie, he- 
moglobine glyquee, et p-HCG s'il s'agit d'une femme ; 

— un bilan lipidique ; 

— un bilan hepatique ; 

— un bilan immunologique : groupe, rhesus, RAI, typage HLA et recherche d'anticorps 
HLA; 

— un bilan serologique : hepatites A, B et C, HTLV-1 et 2, VIH, CMV et virus herpes. 

• Le patient aura une radiologic pulmonaire faite en urgence. 

• Prevenir le patient de rester strictement a jeun. 

• Auscultation par le medecin (le medecin examinera le patient, 1'interrogera et s'assurera 
que tous les examens de pretransplantation ont ete realises). 

Preparation du patient avant le bloc operatoire 

• Appel de l'anesthesiste de garde pour prevenir de l'arrivee du patient. Preciser son identite. 
En general, la consultation d'anesthesie se fera au bloc operatoire. 

• Depilation en short du patient; s'assurer que la depilation est bien faite si celle-ci est 
realisee par le patient. 

• Douche betadinee, cheveux et corps. 

• Mettre une casaque. 

• Mettre un bracelet avec l'identite du patient. 

• Enlever le vernis et toute prothese, s'il y a. 

• Perfuser le patient avec le solute present par le medecin. 

• Mettre en place le protocole immunosuppresseur signe par le nephrologue du service avant 
que le patient descende au bloc. 

Surveillance postoperatoire du patient 

A l'arrivee du patient en chambre, l'infirmier(e) devra surveiller differents elements : 

• Surveillance des constantes (pouls, pression arterielle, temperature). 

• Surveillance de la qualite et de la quantite du liquide recueilli dans le(s) drain(s) ; s'assurer 
que le drain est toujours en aspiration. 

• Surveillance de la qualite et de la quantite des urines recueillies dans le collecteur de la 
sonde a demeure. En effet, il peut y avoir une anurie, une oligurie, ou les urines peuvent 
etre hematiques. 

• Surveillance du systeme clos de la sonde urinaire a demeure. 

• Surveillance du pansement et de la cicatrice (saignement, hematome). 
■ Evaluation de la douleur (EVA, EVS). 

• Surveillance des voies d'abord : s'assurer que la perfusion et/ou le kit central ne sont pas 
bouches et qu'ils sont permeables. 

• Surveillance de la fistule arterioveineuse, si il y a (s'assurer de la presence du thrill et du 
souffle au stethoscope). 

• Surveillance de la reprise du transit (gaz et selles). 

Lorsque le nephrologue aura examine le patient et vu les differents parametres releves par 
l'infirmier(e), les compensations urinaires, volume a volume, pourront debuter sur prescrip- 
tion. Les compensations se feront en alternance dans les premiers jours postoperatoires par 
un solute isotonique a 0,9 %, un solute sucre de type G5 % et par un bicarbonate de cal- 
cium isotonique. 
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Lorsque le patient transplanted est en anurie ou oligoanurie, l'infirmier(e) devra mettre en 
place sur prescription un diuretique en IV (LASIUX), afin de stimuler la diurese. Par la suite, 
la surveillance continuera toutes les heures. 

Surveillance journaliere du patient transplants 

• Peser le patient quotidiennement. 

• Prendre les constantes et relever la diurese au minimum toutes les 4 h (surveillance va- 
riable selon la prescription). 

• Prelever de maniere quotidienne : ionogramme sanguin et urinaire, avec proteinuric des 
24 h, creatinine, NFS, taux residuel de ciclosporine ou de tacrolimus. 

• Effectuer un ECBU de maniere quasi quotidienne. 

• Changer les drains jusqu'a l'ablation de ceux-ci. 

• Refaire le pansement et surveiller la cicatrice (couleur, chaleur, ecoulement). 

• Pratiquer les soins locaux de la sonde urinaire jusqu'a l'ablation de celle-ci. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



IMMUN0SUPRE5SEURS(TRANSPLANTATIt 

■ Azathioprine 



IMUREL 



Transplantation : 5 mg/kg/j puis 1 a 
4 mg/kg/j (entretien), 1 a 3 prises 
Autres indications : 1 a 2,5 mg/kg/j 



50 cp. pell, a 25 mg 
100 cp. pell, a 50 mg 
1 fl. a 50 mg 



10,54 
30,53 



100% 

100% 

NR 



0,21 
0,31 



Proprietes 

Analogues des bases puriques a action cyto- 
toxique et antiproliferative (agit sur les immu- 
nodepressions par action sur les cellules 
hematopoietiques et les lymphocytes T). 
Resorption digestive complete, transformation 
en mercaptopurine, degradation par la xan- 
thine-oxydase, puis elimination urinaire (me- 
tabolite peu mais myelotoxique). 
Demi-vie = 5 h. 

Indications 

Prevention du rejet des organes transplanted 
fen association avec d'autres immunosup- 
presseurs). 

Maladies auto-immunes et inflammatoires (en 
particulier les formes corti cores istantes ou 
corticodependantes afin de reduire la posolo- 
gie des corti coi'des) : lupus erythemateux dis- 
semine, polyarthrite rhumatoide severe, 
myasthenic, hepatite auto-immune, purpura 
thrombopenique idiopathique, anemie hemo- 



lytique acquise auto-immune, sclerodermic, 
pemphigus, dermatomyosite, polymyosite, 
periarterite noueuse. 

Contre-indications 

Grossesse. 

Hypersensibilite connue au produit. 

Precautions d'emploi 

Eviter le contact prolonge des comprimes 

avec la peau. 

Eviter I'exposition solaire. 

Surveiller I'hemogramme de fagon hebdoma- 

daire les 2 premiers mois, puis tous les 

3 mois : diminuer ou arreter en cas de leuco- 

penie < 2 500/mm^ ou de thrombopenie 

< 100 000/nW, en particulier en cas d'insuf- 

fisance hepatique ou renale (utiliser une faible 

posologie initiale). 

Effets secondaires 

Leucopenie dose-dependante, reversible en 1 
a 2 sem. (thrombopenie et anemie plus rares). 
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Sensibilite aux infections, frequence accrue 
des cancers cutanes (en cas d'exposition so- 
laire) et des tumeurs malignes. 
Alopecie reversible. 
Hepatite cholestatique. 
Rarement : troubles digestifs (nausees, vomisse- 
ments, diarrhee), hypersensibilite (fievre et fris- 
sons, vertiges, eruption cutanee, arthralgies, 
pancreatite, pneumopathie, troubles du rythme). 
Pas d'alteration de la fertilite. 

■ Ciclosporine 



Interactions medicamenteuses 

Inhibiteurs de I'uricosynthese (allopurinol et 
tisopurine) : risque d'aplasie medullaire im- 
posant une reduction de posologie (75 %) et 
une surveillance hematologique accrue. 
Curarisants : antagonisme (curares non depo- 
larisants) ou agonisme (curares depolarisants). 
Cytostatiques : effets additifs sur I'hemato- 
poTese. 
Vaccins vivants attenues. 



SANDIMMUN 


5 mg/kg (2 a 1 5) mg/kg/j en 2 prises 


50 caps. 25 mg 
50 caps. 50 mg 
50 caps. 100 mg 
1 fl. 50 mL 
(lOOmg/mL) 


58,25 
111,26 
214,95 
214,95 


1 
1 
1 
1 


100% 
100% 
100% 
100% 


1,17 

2,23 

4,3 

214,95 


2 a 5 mg/kg/j en perf. 
continue sur 24 h 


10 amp. 50 mg 
10 amp. 250 mg 


HOP 
HOP 


1 
1 


NR 
NR 




NEORAL 


5 mg/kg; 2 a 15 mg/kg/j en 
2 prises 


60 caps. 10 mg 
60 caps. 25 mg 
60 caps. 50 mg 
60 caps. 1 00 mg 
lfl. 
50mL(100mg/mL) 


30,4 
68,85 
132,48 
254,44 
214,95 


1 
1 
I 
1 
1 


100% 
100% 
100% 
100% 
100% 


0,51 
1,15 
2,21 
4,24 
214,95 



Proprietes 

Immunosuppresseur inhibiteur de la calcineu- 
rine. Peptide interagissantavec laciclophiline ; 
le complexe inhibe I'activite de la calcineu- 
rine, induisant un arret reversible et selectif de 
la production d'IL2 par les lymphocytes CD4. 
Les fonctions phagocytaires et I'hematopoTese 
sont preservers. Biodisponibilite apres absorp- 
tion digestive d'environ 30 %, forte fixation 
aux lipides plasmatiques, metabolisation hepa- 
tique, puis elimination biliaire (demi-vie de 8 
a 1 4 h). Ayant permis d'ameliorer considera- 
blement les resultats des allogreffes d'organes 
et de moelle osseuse (inhibition des reactions 
immunitaires allogeniques : rejet de la greffe, 
reaction du greffon contre I'hote) et egalement 
certaines pathologies auto-immunes. 

Indications 

Transplantation d'organes (en association aux 
corticoides et a I'azathioprine, dans la pre- 
vention du rejet). 



Greffe de moelle osseuse (prevention ± traite- 
ment du rejet, et de la reaction du greffon 
contre I'hote). 

Utilisable dans le traitement des psoriasis, 
dermatite atopique, polyarthrite rhumatoTde, 
uveites (formes graves et resistantes) ; aplasie 
medullaire (si allogreffe impossible); syn- 
drome nephrotique idiopathique corticode- 
pendant ou corticoresistant. 

Contre-indications 

Grossesse : eviter si possible. 
Allaitement : deconseille. 
Hypersensibilite connue a la ciclosporine. 

Affection maligne recente ou evolutive. 
Infection evolutive. 

Precautions d'emploi 

Surveillance regulieredu taux de ciclospo- 
rine (80 a 250 ng/mL dans le sang total) pour 
adaptation posologique. 
Surveiller la fonction renale et hepatique. 
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Effets secondaires 

Insuffisance renale aigue tubulaire (apres 
transplantation renale, precoce, dose-depen- 
dante, reversible) ou vasculaire (syndrome he- 
molytique et uremique) ; insuffisance renale 
chronique progressive (apres plusieurs an- 
nees, fibrose interstitielle). 
Hepatites cholestatiques, hypertension arte- 
rielle, infections opportunistes, pseudolym- 
phomes, tumeurs cutanees. 
Hypertrichose, acne, alopecie, hypertrophic 
gingivale, cedeme facial, troubles digestifs 
(anorexie, nausees, vomissements, diarrhee), 
neurologiques (convulsions, encephalopa- 
thies, paresthesies ou dysesthesies des extre- 
mites, tremblements), oseo-articulaires 
(goutte, algodystrophie). 
Hyperkaliemic, hyperuricemie, dyslipemie. 
Reactions allergiques (excipient des formes 
injectables). 

Interactions medicamenteuses 

Risque d'hyperkaliemie : diuretiques epar- 
gneurs de potassium. 

■ Mycophenolate mofetil 



Risque de rhabdomyolyse en association a 
certaines statines. 

Risque de sous-dosage : anticonvulsivants, 
antituberculeux. 

Risque de surdosage : jus de pamplemousse, 
amiodarone, antagonistes calciques (sauf 
amlodipine), antifongiques, macrolides et 
apparentes (sauf spiramycine), cisapride, in- 
hibiteurs proteasiques. 

Risque accru de nephrotoxicite : tacrolimus, 
aminosides, amphotericine B, ganciclovir. 
Eviter les vaccins a virus vivants attenues. 
Deconseillees : erythromycine, nifedipine, 
melphalan a forte dose. 
Precautions : amiodarone, antagonistes cal- 
ciques (sauf amlodipine), colchicine, induc- 
teurs enzymatiques, inhibiteurs de I'HMG-CoA 
reductase, fluconazole, ketoconazole, itra- 
conazole, macrolides et apparentes (sauf spi- 
ramycine), methotrexate, octreotide. 
A prendre en compte : cimetidine, aminosides, 
amphotericine B IV, cestroprogestatifs etoestro- 
genes, corticoides, diuretiques, trimethoprime, 
norfloxacine, vaccins a virus vivants attenues. 



CELLCEPT 



Transplantes renaux : 1 g x 2/j dans les 
3 j suivant la greffe 
Transplantes cardiaques : 1,5 g x 2/j 
dans les 5 j suivant la greffe 



100 gel. 250 mg 
50 cp. 500 mg 
4 fl. 500 mg IV 



142,47 
142,47 
HOP 



100% 

100% 

NR 



1,42 

2.S3 



lAcide mycophenolique 



MYFORTIC 



Transplantes renaux : 720 mg x 2/j 
debute dans les 3 j suivant la greffe 



120 cp. 180 mg 
120 cp. 360 mg 



169,92 
324,14 



100% 
100% 



1,42 
2,7 



Proprietes 

Immunosuppresseur, inhibiteur de I'inosine 
monophosphate dehydrogenase : la synthese 
des purines, effet cytostatique plus marque sur 
les lymphocytes B et T. 
Lie a 97 % a Palbumine plasmatique, trans- 
forme en MPA (forme active, seule dosable, 
non dialysee), puis en MPAC (inactif, elimine 
dans I'urine a 90 %). 



Indications 

Prevention du rejet aigu d'organe apres allo- 
greffe renale ou cardiaque, en association 
avec la ciclosporine et les corticoides. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au mycophenolate mofetil 
ou a I'acide mycophenolique. 
Deficits hereditaires rares de I'hypoxanthine 
guanine-phosphoribosyl transferase (HGPRT) 
tels que le syndrome de Lesch-Nyhan et le 
syndrome de Kelley-Seegmiller. 
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Precautions d'emploi 

Reduire la dose de 50 % chez les sujets ages. 
Si le debit de filtration glomerulaire est 
<25 mL/min/1,73 m 2 , la dose maximale sera 
de 1 g/j. 

Envisager ^interruption en cas de neutropenie. 
Limiter I'exposition au soleil et aux rayons UV. 
Surveiller I'apparition d'une neutropenie : nu- 
meration globulaire hebdomadaire le 1 er mois 
2 fois/mois au cours des 2 e et 3 e mois, puis 
1 fois/mois la 1 re annee. 
Contacter le medecin en cas d'infection, ec- 
chymose ou saignement. 
Eviter les vaccins vivants attenues. 
Prudence en cas d'affection evolutive du tube 
digestif et du cycle enterohepatique, car I'ef- 
ficacite de CELLCEPT pourrait etre diminuee. 
Grossesse : teratogen i cite chez I'animal, pas 
de donnees humaines disponibles. 

■ Tacrolimus 



Allaitement : passage dans le lait chez I'ani- 
mal, pas de donnees humaines disponibles. 

Interactions medicamenteuses 

Aciclovir et ganciclovir : augmentation de la 
concentration des 2 produits. 
Antiacides : diminution de I'absorption du 
mycophenolate mofetil. 
Cholestyramine : diminution de la concentra- 
tion de mycophenolate mofetil. 

Effets secondaires 

Domines par les troubles digestifs : gastral- 

gies, nausees. 

Leucopenie, infections (en association avec la 

ciclosporine et les corticofdes). 

Risque accru de lymphome et d'autres tu- 

meurs malignes (cutanees). 



PROGRAF 


Transplanted renaux : 


50 gel. 0,5 mg 


76,29 


1 


100% 


1,53 


A. 0,2-0,3 mg/kg/j PO en 2 prises 1 2 h 


50 gel. 1 mg 


135,51 


1 


100% 


2,71 


apres la greffe 


50 gel. 5 mg 


593,31 


I 


100% 


11,87 


E. : 0,3 mg/kg/j en 2 prises PO 












Traitement du rejet : augmentation de 












la posologie du tacrolimus et des 












corticoides 












PROGRAF injectable 


10 amp. 5 mg/mL 


HOP 


1 


NR 




Si voie orale impossible : 0,01- 












0,05 mg/kg/24 h IVSE 













Proprietes 

Le tacrolimus est un immunosuppresseur tres 
puissant qui inhibe la formation des lympho- 
cytes cytotoxiques lesquels sont principale- 
ment responsables du rejet du greffon. II 
supprime I'activation des lymphocytes T et la 
proliferation T-dependante des lymphocytes B. 

Indications 

Prevention du rejet aigu d'organe apres allo- 
greffe renale, hepatique ou cardiaque. 
Traitement du rejet de I'allogreffe resistant a 
un traitement par d'autres traitements immu- 
nosuppresseurs. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au tacrolimus. 



Calactosemie congenitale, syndrome de ma- 
labsorption du glucose ou du galactose, defi- 
cit en lactates. 

Precautions d'emploi 

Limiter I'exposition au soleil et aux rayons UV. 
Surveiller PA, ECG, bilan neurologique et vi- 
suel, glycemie a jeun, NFS, hemostase, fonc- 
tion renale et hepatique. 
Surveiller la concentration plasmatique du 
tacrolimus en cas de diarrhee pour adapter 
la posologie. 

Effets secondaires 

Anemie, leucopenie, coagulopathie. 
Hyperglycemic, diabete, hyper ou hypokalie- 
mie, hypocalcemie, hyponatremie. 
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Anxiete, confusion, depression, convulsion, AVC. 

Troubles neurosensoriels. 

Insuffisance cardiaque, dyspnee. 

Diarrhee, pancreatite, ascite. 

Insuffisance renale. 

Rash, prurit, syndrome de Lyell. 

Leucopenie, infections (en association avec la 

ciclosporine et les corticoides). 

Risque accru de lymphome et d'autres tu- 

meurs malignes (cutanees). 

■ Sirolimus 



Interactions medicamenteuses 

Inhibiteurs du CYP3A4 : antifongiques (ke- 
toconazole, fluconazole, voriconazole), 
erythromycine, clarithromycine, josamy- 
cine, inhbiteur de la protease du VIH, nife- 
dipine, nicardipine. 

Inducteurs du CYP3A4 : rifampicine, pheny- 
toine, millepertuis. 

Contraceptifs steroTdiens : diminution de leur 
clairance par le tacrolimus. 



RAPAMUNE 



Transplants renaux : 
Dose de charge ajl (3 a 15 mg) puis 
1 a 5 mg/j per os : obtenir une 
concentration serique de 3 a 10 ng/mL 



30 cp. 1 mg 

30 cp. 2 mg 

60 mL sol. 1 mg/mL 



129,59 
249,04 
249,04 



100% 
100% 
100% 



4,32 
8.3 
4,15 



Proprietes 

Le sirolimus est un inhibiteur de mTOR. II blo- 
que la transduction du signal lymphocytaire en 
aval de l'IL2. Sa demi-vie est tres prolongee 
(57 h). Outre son action immunosuppressive, il 
s'agit d'un agent antiproliferatif et antiangioge- 
nique. Un eventuel benefice antitumoral est en 
cours d'etude. 

Indications 

Prevention du rejet aigu d'organe apres allo- 
greffe renale. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au sirolimus. 
Grossesse et allaitement : eviter. 

Precautions d'emploi 

Eviter en cas de reprise retardee de fonction 

renale et en cas de tubulopathie aigue (inhibe 

la tubulogenese reparative), et autrour d'une 

intervention chirurgicale (retarde nettement la 

cicatrisation). 

Reduire les doses de 30 % en cas d'insuffi- 

sance hepatique. 

Surveiller la concentration plasmatique. 

Limiter I'exposition au soleil et aux rayons UV. 



Effets secondaires 

Dyslipemie (50 %). 

Troubles digestifs (env. 30 %) : diarrhee, cons- 
tipation, douleurs, nausees, vomissements. 
Anemie (23 a 37 %), thrombocytopenic (13 a 
30 %). 

Aphtes, acne, rash cutane. 
Retard de cicatrisation. 
Pneumopathie interstitielle. 
Insuffisance renale. 
Arthralgies. 
Cephalees. 
Tremblements. 
Risque accru d'infections (notamment urinaires). 

Interactions medicamenteuses 

Inhibiteurs du CYP3A4 : antifongiques (ke- 
toconazole, fluconazole, voriconazole), 
erythromycine, clarithromycine, josamy- 
cine, inhbiteur de la protease du VIH, nife- 
dipine, nicardipine. 

Inducteurs du CYP3A4 : rifampicine, pheny- 
toine, millepertuis. 

Contraceptifs steroTdiens : diminution de leur 
clairance par le sirolimus. 
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PARTIE 10 



NEUROLOGIE 



Score de Glasgow 927 

Meningite 927 

• Ponction Iombaire 929 

Epilepsie 931 

Antiepileptiques-benzodiazepines 934 

Antiepileptiques-valproate 935 

Antiepileptiques-barbituriques 936 

Antiepileptiques-hydanto'mes 937 

Antiepileptiques-ethosuximide 938 

Antiepileptiques-carbamazepine 939 

Antiepileptiques-nouveaux antiepileptiques 939 

Antiepileptiques-recapitulatif 945 

Hemorragie meningee 946 

Inhibiteur calcique selectif 

clu canal calcique lent 948 

Hematome extradural 949 

Hematome sous-dural 950 

Hypertension intracranienne 951 

• Ponction iombaire avec prise de pression 953 
Anti-cedemateux cerebraux 953 

Accident vasculaire cerebral 954 

• Traitement thrombolytique 

par rt-PA intraveineux (ACTILYSE) 

dans I'infarctus cerebral 956 

Antiagregants plaquettaires 958 

Cephalees de tension 959 

Migraine 960 

Antimigraineux-derives de I'ergot de seigle 963 

Antimigraineux-derives des tricycliques . . . 964 

Antimigraineux-noyau indole 965 

Antimigraineux-agoniste competitif 

de la serotonine 966 

Algie vasculaire de la face 967 

Agonistes serotoninergiques 5HT1 968 

Nevralgie du trijumeau 971 

Paralysie faciale peripherique 972 



• Occlusion palpebrale 973 

Sclerose en plaques 974 

Antispastiques 977 

Interferons |3 978 

Maladie de Parkinson 979 

Antiparkinsoniens-agonistes dopaminergiques983 
Antiparkinsoniens-inhibiteur du catabolisme 

de la dopamine 987 

Anlipai kinsonicns -levodopa avec inhibiteur 

de la dopa-decarboxylase 987 

antiparkinsoniens anticholinergiques 989 

Antiparkinsoniens-inhibiteur de la COMT . 990 

Demence 990 

• Comportement Infirmier face 

a un patient dement 993 

• Evaluation d'une demence : 

Mini-Mental Test 994 

Anticholinesterasiques d'action centrale . . 995 
Antagonistes des recepteurs NMDA 996 

Alcoolisme - Complications 

neurologiques 996 

• Prise en charge d'un patient 

en pre-delirium tremens 998 

Vitaminotherapie B1 et B6 999 

Neuropathies peripheriques diffuses . . 1000 

• Evaluation de la douleur 1002 

Polyradiculonevrite aigue inflammatoire - 
Syndrome de Guillain-Barre 1002 

• Prise en charge des troubles 

de la deglutition 1 004 

Immunoglobulines polyvalentes 1005 

Sclerose amyotrophique laterale 

(Maladie de Charcot) 1006 

Inhibiteur glutamatergique 1007 

Myopathies 1008 

• Biopsie musculaire 1010 

Myasthenic 1011 

• Test au glacon 1013 



• Test au Tensilon 1 01 3 • Indice de Kamofsky 1 02 1 

Anticholinesterasiques 1014 Crampes 1 022 

Blesse medullaire 1 01 5 Quinine (d " iv ^ s) ' ' ' 

• Tenue d'un calendar mictionnel 1018 Prise en char S e du malade grabataire . . 1 024 

• Installation du patient 
Tumeurs cerebrales 1019 dans une bonne position 1 02 6 



Score de Glasgow 927 
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DEFINITION 



Le score de Glasgow est destine a evaluer la 
gravite a la phase initiale d'un traumatisme 
cranien. C'en est aussi un critere pronostique. 
Du fait de sa simplicite d'utilisation, il est 
aujourd'hui utilise pour quantifier le degre de 



conscience dans tous les cas de confusion 
quelle qu'en soit I'etiologie. 

Largement utilise en pratique courante, aux 
urgences notamment, c'est un moyen simple 
et rapide d'evaluer un patient comateux et 
d'en assurer la surveillance. 



Score de Glasgow 



Ouverture des yeux (E) : 


Spontanee 

Stimulation verbale 
Stimulation douloureuse 
Absente 


4 
3 
2 

1 






Reponse motrice (M) : 


Sur ordre 


6 


TOTAL : 






A la douleur, orientee 


5 


Score 15 


=> normal 




A la douleur, retrait 


4 


Score 7 


=> coma grave 




A la douleur, flexion anormale 


3 


Score 3 


=> mort cerebrale 




A la douleur, extension 


2 








Absente 


1 






Reponse verbale (V) : 


Appropriee 

Confuse 

Incoherente 

Incomprehensible 

Absente 


5 
4 
3 
2 
1 







MENINGITE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Une meningite est une inflammation des me- 
ninges, membrane qui entoure le cerveau et 
la moelle epiniere, et qui est constitute par la 
pie-mere, I'arachno'i'de et la dure-mere. 

CAUSES ET MECANISMES 

Cette inflammation peut etre d'origine infec- 
tieuse (bacterienne, virale, voire mycosique 
ou parasitaire), neoplasique, ou s'integrer 



dans le cadre d'une maladie generale type 
maladie inflammatoire. 
La « couleur » du liquide cephalorachidien et 
le type de cellules retrouvees dans ce liquide 
orientent le diagnostic etiologique et permet- 
tent la classification en : 

• meningite purulente (on y retrouve des po- 
lynucleaires neutrophiles) ; 

• meningite a liquide clair (on y retrouve plu- 
tot des lymphocytes). 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Presence d'un syndrome meninge qui associe 
des cephalees intenses, une photophobie (in- 
tolerance a la lumiere), des nausees avec sou- 
vent des vomissements en jet sans effort. Le 
patient est couche dans le noir en « chien de 
fusil » et I'examen clinique objective une rai- 
deur de nuque. 

On peut aussi retrouver un syndrome infec- 
tieux avec fievre, frissons. 
La presence de signes de choc et surtout celle 
d'un purpura imposent la realisation d'un trai- 
tement en extreme urgence : purpura fulmi- 
nans. 

La presence d'anomalies a I'examen neurolo- 
gique oriente vers une meningoencephalite 
(atteinte des meninges et de 1'encephale) et 
fait suspecter une meningoencephalite d'ori- 
gine herpetique en premier lieu. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Ponction lombaire 
El le permet de definir le type de meningite. 
Selon la presence ou non de criteres de gra- 
vite, el Je est realisee avec ou sans urgence, 
voire apres le traitement antibiotique s'il y a 
un purpura fulminans lie a une meningite a 
meningocoque ou pneumocoque. 
Sans urgence, elle est realisee apres bilan 
d'hemostase et apres TDM cerebrate s'il y a 
un doute sur un processus expansif intra-cra- 
nien (tumeur, abces) du fait du risque de de- 
ces par engagement du cerveau lors de la 
ponction lombaire. 



LCR normal 



Aspect 


Liquide clair, eau de 
roche 


Cytologic 


Absence d'hematies 
< 2 lymphocytes/mm 3 


Biochimie 


Proteines :0,10 a 0,25 g/L 
Glucose : 0,45 a 0,80g/L 
sauf si diabete 
(la glycorachie est egale 
a la moitie de la glycemie) 


Bacteriologie 


Absence de germes 



Bilan biologique standard 

II met en evidence un syndrome inflamma- 
toire eventuel, s'assure de la normalite de 
I'hemostase avant PL ou met en evidence une 
CIVD (coagulation intravasculaire dissemi- 
nee) en cas de purpura fulminans. 

TRAITEMENT 

Le traitement differe selon la cause. 

• Pour le purpura fulminans, I'urgence est a 
I'antibiotherapie avant la ponction lombaire. 

• Dans tous les cas, I'antibiotherapie est 
d'abord probabiliste puis adaptee a I'antibio- 
gramme (apres culture des bacteries en 48 h). 
Par voie IV, on peut administrer : amoxicilline 
[CLAMOXYQ, cefotaxime (CLAFORAN), cef- 
triaxone [ROCEPHINE), vancomycine (VANCO- 
CINE) ou un aminoside en mono ou bitherapie. 

• Pour une meningite tuberculeuse, on met 
en route pour 2 mois une quadritherapie a 
base d'isoniazide, rifampicine, ethambutol 
et pyrazinamide, plus ou moins associee a 
une corticotherapie. 

• Pour les meningoencephalites herpetiques, 
le traitement repose sur I'aciclovir (ZOVIRAX). 

• D'autres traitements pourront etre proposes 
selon le germe retrouve et I'antibiogramme. 

• Concernant les meningites virales autres 
que ['herpes, il n'y a pas de traitement speci- 
fique. 

• D'autres meningites s'inscrivent dans des 
maladies inflammatoires et relevent du traite- 
ment de la maladie initiale (lupus, sarcoT- 
dose...). 

II existe une prophylaxie pour les sujets en 
contact avec un malade atteint specifique- 
ment du meningocoque dans les 10 jours 
avant ('hospitalisation. Elle repose sur la ri- 
fampicine {rifadine) ou la spiramycine (RO- 
VAMYCINE). 

Les meningites a pneumocoques et a Haemo- 
philus peuvent etre prevenues par une vacci- 
nation. 

PRONOSTIC 

II existe plus de suspicions de meningite que 
de vraies meningites, mais I'eventuelle gravite 
justifie la prudence. 



Le purpura, fulminans et la meningoencephalite 
herpetique avec retard au diagnostic et au trai- 



tement ont un pronostic tres severe ; les autres 
meningites virales sont le plus souvent benignes. 
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EXAMENS 



Assister le medecin pour la ponction lombaire 
(cf. Fiche technique p. 929). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Respecter le noir si la lumiere gene le patient. 
Les perfusions de ZOVIRAX doivent etre passees 
tres lentement car il existe une toxicite renale. 
L'apyrexie est un bon critere d'efficacite du 
traitement. 

II peut survenir une aggravation comme une 
crise d'epilepsie ou un coma : la surveillance 
de la conscience doit etre reguliere avec rea- 
lisation d'un score de Glasgow si necessaire 
(cf. Score de Glasgow p. 927). 
Le patient refuse souvent de s'alimenter a 
cause des nausees : veiller au respect des ap- 
ports hydriques surtout s'il vomit et faire aug- 



menter le debit de la perfusion de base si 
besoin. 



EDUCATION ET CONSEILS 

II y a souvent peur de contagion de la part de 
I'entourage. La prophylaxie est tres bien co- 
difiee et les proches peuvent etre regus par le 
medecin du service ou par leur propre mede- 
cin traitant. 

La vaccination contre {'Haemophilus est sys- 
tematique chez le nourrisson, celle contre le 
pneumocoque est indiquee chez les sujets a 
risque : splenectomies, drepanocytaires, 
bronchite chronique et porteurs de breche os- 
teomeningee. La vaccination contre le menin- 
gocoque ne concerne que les sous-types A 
et B, elle est conseillee chez les voyageurs en 
zone d'endemie. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PONCTION LOMBAIRE 

La ponction lombaire (PL) consiste a inserer une aiguille dans les espaces sous-arachnoidiens 

pour ponctionner du liquide cephalorachidien et, eventuellement, injecter une substance 

therapeutique. 

II s'agit d'un acte medical seconde par l'infirmiere, ce geste s'effectue de maniere aseptique. 

Contre-indications 

• Effet de masse avec risque d'engagement (une simple hypertension intracranienne sans 
effet de masse n'est pas une contre-indication). 

• Trouble de l'hemostase ou prise d'anticoagulants. 

• Probleme infectieux local au point de ponction. 

Materiel 

• Chariot de soins avec boite a aiguilles. 

• Gants steriles pour le medecin et non steriles pour TIDE. 

• Champ sterile, compresses steriles, BETADINE, alcool et pansement sec. 

• Aiguille a ponction lombaire (il en existe des noires, des jaunes ou des oranges et jaunes 
avec trocart pour la prevention des syndromes post-ponction lombaire). 

• Trois tubes sees steriles au minimum. 



Preparation du patient 

• Rassurer le patient et expliquer le geste ; la ponction lombaire a mauvaise reputation. 

• Ne pas hesiter a premediquer et a mettre de YEMLA au point de ponction 1/2 h a 1 h avant. 

• On peut parfois raser la zone du point de ponction. 

• La bonne installation du patient est fondamentale. La PL peut etre realisee assise ou cou- 
chee. 

Le patient doit enrouler son rachis dorso-lombaire « comme un chat », au besoin autour 
d'un oreiller. Si le patient est assis au bord du lit, on peut elever le lit pour le confort du 
medecin et surelever les pieds du patient sur une chaise, ce qui favorise l'enroulement du 
bas du dos. Une troisieme personne est souvent necessaire pour maintenir le patient et sur- 
veiller un eventuel malaise, car le medecin et 1'IDE sont dans son dos. 

Realisation de la ponction lombaire 

Le medecin repere le point de ponction puis effectue une premiere desinfection. II enfile 
ensuite ses gants steriles et installe son champ sterile. II effectue une deuxieme desinfection. 
L'infirmiere lui tend alors 1'aiguille a ponction lombaire. II introduit l'aiguille dans l'espace 
intervertebral entre L4 et L5 en regard des cretes iliaques et pousse son aiguille progressi- 
vement en verifiant regulierement s'il y a ecoulement du LCR en retirant le mandrin interne. 
II laisse ensuite couler goutte a goutte le LCR (une dizaine de gouttes) dans chaque tube 
presente ouvert par l'IDE avec ses gants non steriles. Chaque tube est recapuchonne. 
L'aiguille est ensuite retiree et deposee dans la boite destinee a cet effet. La peau est nettoyee 
a l'alcool ou au serum physiologique et on realise un pansement sec. Les tubes sont ensuite 
etiquet.es et envoyes aux laboratoires de bacteriologie, biochimie et anatomopathologie. 
Le plus souvent, les resultats bacteriologiques sont telephones dans le service dans les heures 
qui suivent ; lis seront communiques rapidement au medecin. 

Complications 

La ponction lombaire est dite traumatique lorsqu'un vaisseau sanguin est pique. Le LCR 

s'eclaircit au fur et a mesure des tubes. 

L'irritation d'une racine nerveuse se traduit par une douleur dans la jambe au cours du geste. 
Le syndrome post-ponction lombaire se manifeste par des cephalees en position assise et 
debout et disparaissant totalement en position allongee a plat. Des nausees et vomissements 
peuvent s'y associer. On interdisait auparavant aux patients de se lever apres la ponction 
lombaire pendant plusieurs heures et on leur recommandait de bien boire ; ces mesures sont 
sans aucun interet mais encore souvent pratiquees. La seule prevention a ce jour est l'utili- 
sation d'aiguilles prevues a cet effet. Si le syndrome post-ponction lombaire persiste, on a 
recours a un blood patch realise par les anesthesistes. 

La survenue d'un sepsis, d'un engagement ou d'un hematome compressif sont des compli- 
cations graves mais rares. 
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DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



L'epilepsie est une maladie chronique qui est 
caracterisee par une recurrence de crises epi- 
leptiques. 

Le terme epilepsie vient du mot grec epilam- 
banein, qui signifie « assaillir » ou « saisir vio- 
lemment ». L'epilepsie a done le sens d'une 
attaque ou, mieux, d'une maladie faite d'une 
succession d'attaques. Du fait d'un grand 
nombre de types d'epilepsies differents, il 
vaut mieux parler des epilepsies et non pas 
d'une epilepsie unique. 
Le terme « crise comitiale » est synonyme de 
crise d'epilepsie. 

CAUSES ET MECANISMES 

La crise d'epilepsie est le resultat d'une reac- 
tion pathologique du cerveau. Cette reaction 
consiste en une activation anormale des cel- 
lules nerveuses du cerveau (« hypersynchro- 
nisation »), 

Selon leur origine au niveau du cerveau, on 
distingue deux groupes de crises : 

• les crises generalisees avec atteinte des 
deux hemispheres du cerveau qui entrament 
une alteration de la conscience pendant la 
crise. Les crises generalisees les plus connues 
sont la crise de type « grand mal » (composee 
d'une phase tonique avec raideur, suivie 
d'une phase clonique avec secousses muscu- 
laires) et les absences, qui se manifestent par 
une alteration de la conscience pendant quel- 
ques secondes ; 

• les crises partielles qui proviennent d'un 
point de depart specifique du cerveau, qu'on 
denomme le « foyer » epileptique. Ce foyer 
peut, par exemple, etre du a une cicatrice ce- 
rebrale apres un traumatisme cranien ou a 
une tumeur cerebrate. La conscience est nor- 
male pendant les crises partielles « simples » 
et alteree pendant les crises partielles « com- 
plexes » et « secondairement generalisees ». 



SIGNESCLINIQUES 

Une crise d'epilepsie peut prendre beaucoup 
de formes cliniques differentes. 
La crise « classique » de type « grand mal » 
se deroule en trois phases : 

• une phase tonique, ou le patient presente 
une raideur des quatre membres et du tronc ; 

• suivie d'une phase clonique avec secousses 
musculaires ; 

• et, finalement, la phase stertoreuse ou le pa- 
tient reste comme endormi, avec une respira- 
tion bruyante. 

Chaque phase dure environ 30 secondes a 

I minute. Une crise typique ne dure done 
guere plus de 2 a 3 minutes en general. Au- 
dela, il faut craindre un etat de mal epilepti- 
que qui est une urgence absolue avec un ris- 
que vital pour le patient. 

Une crise partielle simple peut se manifester 
par des secousses d'un membre ou d'un cote 
du corps, sans alteration de la conscience. En 
dehors des signes moteurs, le patient peut 
aussi presenter des troubles d'autres modali- 
tes, comme des sensations defourmillements, 
des nausees, des perceptions olfactives ou des 
emotions (par exemple, sensation de bon- 
heur). 

Pendant les crises partielles complexes, le pa- 
tient paraTt comme obnubile, il est capable 
d'executer des mouvements automatiques 
(machonnements, frottement des mains) ou 
de repeter des paroles inadaptees. 
Pour quelqu'un d'experimente, la description 
et I'observation des crises sont souvent evo- 
catrices de la maladie. 

II faut parfois distinguer les vraies crises d'epi- 
lepsie des « pseudo-crises » (par exemple, cri- 
ses psychogenes ou pertes de connaissance 
dues a un probleme cardiovasculaire ou me- 
tabolique). Cependant, il ne faut pas oublier 
qu'un nombre non negligeable de patients 



presenter! a la fois des crises d'epilepsie et 
des pseudo-crises. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

II faut toujours chercher une cause declen- 
chante de la crise. La determination de la gly- 
cemie capillaire et la prise de temperature 
sont systematiques. 

S'il s'agitd'un patient connu epileptique, il est 
parfois utile de faire un dosage du traitement 
antiepileptique. On realisera un bi Ian plus 
specifique en cas de suspicion de prise de 
toxiques ou de sevrage alcoolique. 
S'il s'agit d'une premiere crise, le scanner ce- 
rebral doit etre systematique pour chercher 
une affection cerebrate sous-jacente (par 
exemple, tumeur, thrombose, hemorragie). En 
cas de suspicion de meningite, on realisera 
une ponction lombaire. 

ELECTROENCEPHALOGRAMME (EEG) 

L'EEC permet d'enregistrer, d'amplifier et de 
transcrire ces decharges electriques des neu- 
rones cerebraux a I'aide d'electrodes placees 
sur le crane. 

II doit etre realise systematiquement pour 
mieux differencier le type d'epilepsie et pour 
evaluer le risque de nouvelles crises et I'effi- 
cacite du traitement. 

On distingue I'EEG interictal (en dehors des 
crises) et I'EEG ictal (pendant une crise). Un 
EEC simple dur une quinzaine de minutes 
mais, parfois, il est necessaire de realiser des 
EEC plus long (plusieurs jours) ou avec une 
surveillance video. Pour encore plus de pre- 
cision — par exemple, si un traitement chirur- 
gical de I'epilepsie est prevu — , on peut aussi 
implanter les electrodes et les placer directe- 
ment sur le cerveau. 

II n'existe pas de contre-indication a la reali- 
sation d'un EEG. 

L'EEC est un examen totalement indolore qui 
ne presente pas de danger pour le patient. 
Parfois, les patients sont effrayes par I'idee 
qu'on pourrait leur envoyer des courants elec- 
triques dans le cerveau lors de I'EEG. II con- 
vient alors de leur expliquer que I'EEG est 
simplement un recueil des signaux electriques 
produits par le cerveau lui-meme. 



TRAITEMENT 



TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

II existe aujourd'hui une vingtaine de medi- 
caments antiepileptiques. 
Certains, comme le valproate (DEPAKINE) ou 
la lamotrigine [LAMICTAL), sont efficaces 
pour un grand nombre de crises general isees 
ou partielles, d'autres sont uniquement effica- 
ces pour un certain type de crise, par exem- 
ple, la carbamazepine (TEGRETOL) pour les 
crises partielles. 

Le phenobarbital (CARDENAL) est un vieil an- 
tiepileptique qui est efficace sur un grand 
nombre d'epilepsies. A cause de ses effets se- 
condares, il est de moins en moins utilise. 
Souvent, un seul medicament suffit pour con- 
troler les crises. Dans les cas plus compliques, 
il peut etre necessaire d'associer plusieurs 
medicaments antiepileptiques chez le meme 
patient. 

Les traitements de crise ont pour but de re- 
duire la duree de la crise ou de prevenir une 
nouvelle crise dans les heures ou jours sui- 
vants. On utilise le plus souvent les benzodia- 
zepines comme le clonazepam (RIVOTRIL), 
clobazam (URBANYL) ou le diazepam {VA- 
LIUM). Ces therapeutiques peuvent etre admi- 
nistrees par voie orale ou, en cas d'urgence, 
par voie IVL ou intrarectale, voire 1M. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 
Dans certains cas, les patients epileptiques 
peuvent beneficier d'un traitement chirurgical, 
mais ceci n'est possible que pour les epilepsies 
partielles. Aujourd'hui, moins de 10 %des ma- 
lades sont traites chirureicalement. 



PRONOSTIC 



Les crises epileptiques ne causent qu'un trouble 
passager des fonctions cerebrales, elles n'abT- 
ment pas le cerveau d'une maniere durable. 
Les exceptions a cette regie sont les etats de 
mal epileptique. Ce sont des crises de type 
« grand mal » qui durent plus de 10 minutes 
et qui peuvent entrainer une necrose des neu- 
rones. 
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II n'est pas rare que les malades epileptiques 
souffrent surtout des consequences de leur 
maladie sur leur vie quotidienne et sociale. 
La necessite d'assumer sa maladie, le rejet 
que le malade rencontre a I'ecole ou dans la 
vie professionnelle, les frustrations de la vie 
quotidienne (limitation dans le sport, la con- 
duite automobile) et les prejuges de la societe 
envers sa maladie (I'epilepsie etant conside- 
red comme une maladie mentale ou heredi- 
taire) sont un lourd fardeau pour le malade, 
souvent plus grave que la maladie elle-meme. 
Si parfois les malades epileptiques peuvent 
avoir des troubles neuropsychiatriques (ralen- 



tissement psychomoteur, troubles du compor- 
tement ou de I'elocution), ce n'est pas du a 
I'epilepsie proprement dite, mais a la lesion 
cerebrale responsable de I'epilepsie. 
Avec un traitement antiepileptique medica- 
menteux : 

• 60 % des malades n'ont plus de crises ; 

• 20 % sont considerablement ameliores ; 

• 20 % sont resistants au traitement medica- 
menteux. 

Parmi ce dernier groupe, environ la moitie 
peut beneficier d'un traitement chirurgical. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Surveillance des constantes : tension arte- 
rielle, pouls, temperature, saturation, glyce- 
mie capillaire. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Conduite a tenir pendant une crise 
d'epilepsie 

• Mettre le patient hors d'une zone de danger 
(par exemple, ['eloigner de tout objet tran- 
chant, coupant ou a coin anguleux). 

• Mettre le patient en position allongee sur le 
cote afin d'eviter tout risque d'aspiration. 

• Defaire ses habits en priorite au niveau du cou. 

• Appeler le medecin qui prescrira un traite- 
ment d'urgence en cas de crise prolongee. 

• Garder son calme et observer dans ses 
moindres details le deroulement de la crise. 
Si le patient est conscient, on peut essayer de 
lui poser des questions ou de lui demander 
d'executer des ordres simples afin d'evaluer 
sa vigilance et ses deficiences. 

• Regarder sa montre afin de connaTtre la du- 
ree de la crise. 

Ce qu'il ne faut pas faire pendant une 
crise 

• Maintenir le membre contracted 



• Essayer de « deverrouiller » la machoire ou 
de deployer les doigts arques. 

• Essayer de maintenir sur place la personne 
lors d'un mouvement incontrole (mais plutot 
I'accompagner dans ses deplacements afin 
qu'aucun risque de blessure ne soit encouru). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Diminution ou disparition des crises. Norma- 
lisation de I'EEC. 

EFFETSSECONDAIRES 

La tolerance des antiepileptiques est en gene- 
ral bonne. Exceptionnellement, ils peuvent 
donner des reactions secondaires tres graves 
ou invalidantes. C'est pourquoi le suivi medi- 
cal est indispensable. 

Les effets secondaires couramment rapportes 
sont fatigue et troubles de concentration. 
Les autres effets secondaires sont specifiques 
pour chaque medicament et doivent etre con- 
nus par le medecin prescripteur. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les crises epileptiques ne causent qu'un trou- 
ble passager de certaines fonctions cerebra- 
les, elles n'abiment pas le cerveau d'une 
maniere durable. C'est pourquoi la pensee — 
largement repandue — stipulant que les cri- 
ses epileptiques conduisent a une baisse re- 
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guliere de certaines fonctions du cerveau (par 
exemple I'intelligence) est infondee. 
Cependant, selon les circonstances de la sur- 
venue d'une crise d'epilepsie, celle-ci peut 
avoir des consequences extremement graves 
pour le patient : par exemple crise pendant la 
conduite automobile, dans I'eau (piscine, bai- 
gnoire), ou chez un ouvrier travaillant sur un 
echafaudage ou manipulant des machines. 
De maniere generale, un patient epileptique 
ne doit pas conduire si 1'epilepsie n'est pas 
equilibree, et son permis de conduire est sou- 
mis a un controle medical. 



II doit eviter toutes les situations dans lesquel- 
les la survenue d'une crise pourrait avoir des 
consequences fatales pour lui ou son entou- 
rage. 

L'alcool, le manque de sommeil et, parfois, la 
stimulation lumineuse intermittente (strobos- 
cope dans les discotheques, certains jeux vi- 
deo ou informatiques) peuvent provoquer des 
crises d'epilepsie. Le patient doit etre eduque 
pour eviter ces facteurs declenchants. 
Reference 

A. Matthes, H. Schneble. Unser Kind hat An- 
falle. Desitin, Hamburg, 2001. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



MTIEPILEPTIQUES-BENZODIAZEPINES 



■ Diazepam 












VALIUM ROCHE 


Voie IV lente ou IM : 10 a 20 mg 


6 amp. (2 mL = 10 mg) 


3,04 


I 


65% 


0,51 


Voie intrarectal : 0,5 mg/kg chez I'enfant 












Progressivement : 10 a 20 mg/j 


40 cp. sec. 2 mg 


1,42 




65% 


0,04 




100 cp. sec. 2 mg 


HOP 




NR 






40 cp. sec. 5 mg 


1,49 




65% 


0,04 




100 cp. sec. 5 mg 


HOP 




NR 






30 cp. sec. 10 mg 


1,9 




65% 


0,06 




100 cp. sec. 10 mg 


HOP 




NR 






600 gttes - fl. 20 mL 


2,92 




65% 


0,001 




(3 gttes = 1 mg) 











I Clonazepam 



RIVOTRIL 


Voie IV lente ou IM : 1 a 2 mg 


12 amp. 1 mL = 1 mg 


4,71 


1 


65% 


0,39 


Progressivement : 0, 1 mg/kg/j 


40 cp. quadrisec. 2 mg 
500 gttes a 0,25 % 
(1 gtte = 0,1 mg) 


2,57 
2,06 


I 
I 


65% 

65% 


0,06 
0,001 



iClobazam 



URBANYL 



5 a 10 mg x 3/j en association avec le 
traitement de fond 



30 gel. a 5 mg 

30 cp. sec. a 10 mg 

30 cp. sec. a 20 mg 



1,92 
3,65 
5,18 



65% 
65% 
65% 



0,06 
0,12 

0,17 



Proprietes 

Benzodiazepines : effet anticonvulsivant, 
anxiolytique, et myorelaxant. Action rapide 



par voie intrarectale et intraveineuse, demi- 
vie de 32 a 38 h, elimination urinaire. Non 
inducteur enzymatique. 



Indications 

Epilepsie et etat de mal epileptique sous tou- 
tes ses formes. Douleurs de desafferentation. 
Crises d'angoisse aigues, delirium tremens. 

Contre-indications 

Allergie au produit. Insuffisance respiratoire, 
myasthenie, syndrome d'apnees du sommeil. 

Precautions d'emploi 

Voie injectable : necessite un materiel de rea- 
nimation respiratoire a proximite. 
Utilisation prudente : sujets ages, conducteurs 
d'engin, insuffisance hepatique ou renale. 
Grossesse : 1 er trimestre : risque teratogene 
faible. 3 e trimestre : risque de detresse respi- 



ratoire du nouveau-ne. Allaitement : a eviter, 
passage dans le lait. 

Effets secondaires 

Dose-dependants : somnolence, difficultes de 
concentration, hypotonie, confusion mentale, 
sensations ebrieuses et parfois reactions para- 
doxals (excitation, irritabilite). 
Syndrome de sevrage : anxiete, insomnie, 
tremblements, crampes. Risque de tolerance 
et dependance. 

Possibles hypersecretions bronchiques (clo- 
nazepam), ou allergiques (rares). 

Interactions medicamenteuses 

A associer avec precaution : cimetidine, in- 
hibiteurs de la pompe a protons, pheny- 
toine, diazepam. 
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ANTIEPILEPTIQUES-VALPROATE 
■ Acide valproique set de sodium 



DEPAKINE 


20 a 30 mg/kg/j en 2 ou 3 prises 


40 cp. 200 mg 


3,86 


11 


65% 


0,1 


Relais du traitement per os : 20 a 


40 cp. 500 mg 


8,85 


II 


65% 


0,22 


30 mg/kg/j 


40 mL (200 mg/mL) 


6,22 


11 


65% 


0,16 


Etat de mal epileptique : bolus IV de 


(solute buyable) 










1 5 mg/kg en 5 min puis relais 


40 c-mes. 200 mg(sirop 


8,58 


II 


65% 


0,21 


1 mg/kg/h a adapter progressivement 


150mL) 










pour atteindre un taux serique d'acide 


4 fl. 400 mg 


HOP 


11 


NR 




valpro'ique de 75 mg/L 












DEPAKINE CHRONO 


20 a 30 mg/kg/j en 2 prises 


30 cp. sec. 500 mg 


13,12 


II 


65% 


0,44 




40 cp. sec. 500 mg 


HOP 


II 


NR 




MICROPAKINE LP 


Granules per os 


30 sach. a 100 mg 


3,94 


II 


65% 


0,13 


Poso. initiale : 10-15 mg/kg puis 20- 


30 sach. a 250 mg 


9,04 


II 


65% 


0,3 


30 mg/kg 


30 sach. a 500 mg 


17,53 


II 


65% 


0,58 




30 sach. a 750 mg 


26,03 


II 


65% 


0,87 




30 sach. a 1 000 mg 


34,19 


11 


65% 


1,14 


DEPAKOTE 


20 a 30 mg/kg en 2-3 prises 


30 cp. 250 mg 


7,75 


II 


65% 


0,26 




30 cp. 500 mg 


42,02 


II 


65% 


1,4 



Proprietes 

Resorption complete, fixation aux proteines 
(90%), demi-vie de 15 a 17h, catabolisme 
hepatique, elimination urinaire. 
Non inducteur enzymatique. 



Indications 

Epilepsie generalisee convulsivante ou non, epi- 
lepsie partielle, syndromes de West et de Len- 
nox-Castaut, etat de mal epileptique (forme IV). 
Tics de I'enfant, hoquets irreductibles. 
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Epilepsie 



Contre-indications 

Hepatite aigue ou chronique, antecedents fa- 
miliaux d'hepatite severe, notamment medi- 
camenteuse. 
Allergie au produit. 

Precautions d'emploi 

Bilan hepatique (transaminases, TP) initial 

puis mensuel (6 rtiois). 

Adaptation de la posologie a la fonction renale. 

Grossesse : depistage d'une malformation de 

fermeture du tube neural. 

Allaitement : diffusion dans le lait maternel, 

innocuite non etablie. 

Effets secondaires 

Hepatotoxicite : elevation transitoire des 
transaminases (30%), mais quelques cas 



d'hepatites cytolytiques mortelles. Verifier 
regulierement le bilan hepatique les 6 pre- 
miers mois. 

Cephalees, tremblement d'attitude, prise de 
poids, alopecie transitoire, amenorrhee, trou- 
bles digestifs transitoires. 
Etats confusionnels, encephalopathie, hype- 
rammoniemie : notamment chez le sujet age, 
reversible lors de la diminution des doses ou 
a I 'arret du traitement. 

Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquee : mefloquine. 
A associer avec precaution : imipramini- 
ques, phenytoine, barbituriques, carba- 
mazepine, progabide. 



^TIEPILEPTIQUES-BARBIl 



■ Phenobarbital 












GARDENAL 


A. : 2 a 3 mg/kg/j 
E. : 3 a 4 mg/kg/j 


80 cp. lOmg 

30 cp. 50 mg 
20 cp. 100 mg 


2,25 
1,61 
2,29 


11 
11 
11 


65% 
65% 

65% 


0,03 
0,05 
0,11 


GARDENAL injectable 

Voie SC, IM ou IV lente (1 a 2 inj.) : 

A.: 10 mg/kg/j 

E. : 20 a 40 mg/j 

N. : 10 a 20 mg/j 


1 fl. de 40 mg 
1 fl. de 200 mg 


2,81 
HOP 


11 
11 


65% 
NR 


2,81 


APAROXAL 


Idem GARDENAL 


20 cp. sec. 100 mg 


1,74 | II 65 % 


0,09 



I Phenobarbital + cafeine 



ALEPSAL 



30 cp. 15 mg 
30 cp. 50 mg 
30 cp. 100 mg 
30 cp. 150 mg 



Idem GARDENAL 



1,82 
1,83 
2,69 
4,42 



65% 
65% 
65% 
65% 



0,06 
0,06 
0,09 
0,15 



■ Phenobarbital + cafeine + aubep 


ine + passiflore 










KANEURON 


Idem GARDENAL 


1620gttes(fl. 30 mL) 
1 gtte = 1 mg 


3,32 


II 


65% 


0,001 



Epilepsie 



937 



Proprietes 

Barbituriques. Resorption lente, metabolisme 
hepatique, elimination urinaire, demi-vie de 84 
a 160 h, etat d'equilibre atteint apres 15 a 21 j. 
Inducteur enzymatique. 

Indications 

Per os : crises generalisees tonico-cloniques et 
partielles (efficacite moindre dans le petit rnal). 
Injectable : etat de mal epileptique (materiel 
de reanimation respiratoire a proximite). 

Contre-indications 

Allergie, deficit en G6PD. 
Insuffisance respiratoire severe, porphyries. 
Grossesse : risque teratogene faible. 
Allaitement : contre-indique (sauf en preven- 
tion du syndrome de sevrage). 



Precautions d'emploi 

Diminution des doses chez le sujet age, Pal- 
cool ique et dans Pinsuffisance hepatique. 
Enfant : adjonction systematique de vitamine 
D (prevention du rachitisme) et d'acide foli- 
que. 

Grossesse : risque de syndrome hemorragi- 
que chez le nouveau-ne a prevenir systema- 
tiquement par adjonction de vitamine K a la 
naissance. 

Effets secondaires 

Somnolence, allergies, vertiges. 
Confusion mentale, troubles mnesiques sur- 
tout chez le sujet age. Depression. 
Carences en folates et vitamine D. Osteoma- 
lacic, rhumatisme gardenalique, maladie de 
Dupuytren. 
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ANTIEPILEPTIQUES-HYDANTO'l'NES 
■ Phenytoine 



DI-HYDAN 


A. : 2 a 6 mg/kg/j (3 cp./j) 
E. : 3 a 8 mg/kg/j 


60 cp. 100 mg 


3,32 


11 


65% 


0,06 


DILANTIN 


Dose de charge IV : 


10 fl. 250 mg 


HOP 


11 


NR 




A. : 1 8 rng/kg a la vitesse de 












1 mg/kg/min (max 50 mg/min ou 












25 mg/min chez le sujet age) 
E. : 10 mg/kg (max 50 mg/min) 
Dose d'entretien IV ou IM : 












A.: 7 a 10 mg/kg/j 
E. : 5 mg/kg/j 













I Fosphenyto'i'ne 



PRODILANTIN 



1,5 mg fosphenyto'i'ne = I mg 

d'equivalent phenytoine (EP) 

On exprime toujours les doses de 

PRODILANTIN en EP 

Dose de charge : 1 5 mg d'EP/kg IV 

(max 1 50 mg d'EP/min) 

Entretien : 4 a 5 mg d'EP/kg/j IV ou IM 



10 



a [in) 



750 



iiil: 



HOP II NR 



Proprietes 

Resorption digestive rapide, fixation aux pro- 
teines, metabolisme hepatique, elimination 



urinaire, demi-vie de 10 a 48 h, etat d'equili- 
bre atteint en 8 a 10 j. 
Inducteur enzymatique. 



La fosphenytoVne est une prodrogue de la 
phenytoine; ses effets antiepileptiques sont 
imputables a la phenytoine. 
Concentration maximale : 30 min apres injec- 
tion IM. 

Elimination : idem que pour phenytoine. 
Indications 

Epilepsies generalisees tonico-cloniques ou 
partielles (sauf petit mal et crises myocloni- 
ques). 

Nevralgies faciales, effet antiarythmique, in- 
toxications aux digitatiques. 
Etat de mal tonico-clonique (sauf fospheny- 
toVne IM). 

Contre-indications 

Allergie ou intolerance. 

Bloc sino-auriculaire (risque de BAV par voie 

parenteral). 

Forme IM de la fosphenytoVne dans I 'etat de 

mal. 

Allaitement. 



Precautions d'emploi 

Surveillance de la NFS, plaquettes, gencives. 
Brassage soigneux et frequent des dents. 
Adjonction systematique d'acide folique et 
vitamine D si utilisation au long cours. 
Risque de collapsus cardiovasculaire si utili- 
sation de fortes doses parenterals. 
Grossesse : risque de syndrome hemorragi- 
que chez le nouveau-ne : apport systematique 
de vitamine K. Effet teratogene possible. 

Effets secondaires 

Somnolence. 

Allergies (voire syndrome de Lyell), hepatites 
cholestatiques. Hypertrophic gingivale 
(20%). 

Doses elevees : syndrome cerebello-vestibu- 
laire, confusion mentale, polynevrite, exacer- 
bation des crises. 

Carence en acide folique et vitamine D. 
Troubles digestifs, lupus induit, acne, pigmen- 
tation brune du visage. 



ANTIEPILEPTIQUES-ETHOSUXIMIDE 
i Ethosuximtde 



ZARONTiN 



50 caps. 250 mg 
40cac250mg(l I 
= 200 mL) 



En 1 a 2 prises/j 
A. : 20 mg/kg/j 
E. : 20 a 30 me/ki 



2,46 
2,19 



65% 
65% 



0,05 
0,05 



Proprietes 

Demi-vie de 30 h (enfant) a 60 h (adulte), 
equilibre atteint en 7 j, elimination urinaire. 

Indications 

Uniquement dans les absences, en 2 e inten- 
tion apres I'acide valproique. 

Contre-indications 

Allergie. 

Grossesse et allaitement : a eviter. 



Effets secondaires 

Troubles digestifs, allergies, somnolence, 
cephalees, rarement vertiges, ataxie, excita- 
tion, exacerbation des crises tonico-cloniques 
ou partielles si associees. 
Leucopenie, voire agranulocytoses rares. 

Interactions medicamenteuses 

Precautions avec la carbamazepine. 
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ANTIEPILEPTIQUES-CARBAMAZEPINE 
■ Carbamazepine 
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TEGRETOL 


Progressivement, en 2 ou 3 prises 
A. : 10 a 20 mg/kg/j 
E.: 10 a 15 mg/kg/j 


50 cp. sec. 200 mg 


5,06 


II 


65% 


0,1 


TEGRETOL suspension 

Memes doses que TEGRETOL en 2 ou 

3 prises 


30 c-mes. 100 mg (fl.de 
150mL) 


4,49 


II 


65% 


0,15 


TEGRETOL LP 

Memes doses que TEGRETOL en 

2 prises 


30 cp. sec. 200 mg 
30 cp. sec. 400 mg 


3,39 
5,96 


11 
11 


65% 
65% 


0,11 
0,2 



Proprietes 

Resorption lente, demi-vie de 8 a 24 h, equi- 
libre atteint en 2 a 5 j, metabolisme hepati- 
que, elimination urinaire. 
Inducteur enzymatique. 

Indications 

Epilepsies partielles et tonico-cloniques (de- 
conseille dans les absences et crises myoclo- 
niques). 

Prevention des rechutes des troubles de I'hu- 
meur bipolaires, certains etats maniaques. 
Certaines douleurs (nevralgies faciales, neuro- 
pathies douloureuses diabetiques). 

Contre-indications 

Allergie, bloc auriculoventriculaire, associa- 
tion avec les IMA0. 

Precautions d'emploi 

Surveillance reguliere du bilan hepatique et 
de la NFS. 



Utilisation prudente si risque de glaucome par 
fermeture de I'angle, d'adenome de la pros- 
tate, d'insuffisance cardiaque. 
Adapter la posologie en cas d'insuffisance he- 
patique, renale. 

Grossesse : risque de syndrome hemorragi- 
que chez le nouveau-ne a prevenir par admi- 
nistration systematique de vitamine K. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs, prise de poids, bouche se- 
che. 

Dose-dependants : somnolence, ataxie, verti- 
ges, rarement confusion mentale ou agitation. 
Imposant I'arret : neutropenic (2 %), throm- 
bopenie, agranulocytose, aplasie, proteinuric, 
eruption cutanee (risque de syndrome de 
Lyell). 

Interactions medicamenteuses 

Celles des inducteurs enzymatiques. 
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ANTIEPILEPTIQUES-NOUVEAUXANTIEPILPEPTIQUES 
■ Oxcarbazepine 



TRILEPTAL 


A. : 600 a 2 400 mg/j en 2 prises 


50 cp. a 150 mg 


11,82 


II 


65% 


0,24 


E. : 30 a 46 mg/kg/j en 2 prises 


50 cp. a 300 mg 


23,08 


II 


65% 


0,46 




50 cp. a 600 mg 


41,82 


II 


65% 


0,84 




1 fl. susp. buv. de 


33,65 


II 


65% 


33,65 




250 mL a 60 mg/mL 











Proprietes 

Apres administration orale, ['oxcarbazepine est 
completement absorbee et largement transfor- 



mee en son metabolite actit (DMH). Son me- 
canisme d'action principal serait un blocage 
des canaux sodiques voltage-dependants, 



ayant pour effet de stabiliser les membranes 
hyperexcitees, d'inhiber les decharges neuro- 
nals repetitives et de diminuer la propagation 
des influx synaptiques. 

Pour la DMH : 40 % liee aux proteines, T max 
de 4,5 h, demi-vie de 9,3 h, metabolisme he- 
patique, elimination renale. Etat d'equilibre 
atteint en 2-3 j. 

Indications 

En monotherapie ou en association a un autre 
antiepileptique chez I'adulte et I'enfant de 
plus de 6 ans : epilepsies partielles avec ou 
sans generalisation secondaire. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Grossesse et allaitement : pas de donnee cli- 
nique pour la grossesse. L'oxcarbazepine et 
son metabolite passent dans le lait, ce qui 
contre-indique I'allaitement pendant le traite- 
ment. 

Precautions d'emploi 

Comme pour tous les antiepileptiqu.es ; 

• risque de somnolence necessitant des pre- 
cautions en cas de conduite ou d'utilisation 
de machines ; 

• risque de rebond a I'arret brutal du traite- 
ment. 

Particularir.es pour l'oxcarbazepine : 

• risque d'hyponatremies (2,7 % des pa- 
tients traites) necessitant une surveillance 
apres 2 sem. de traitement puis pendant les 
3 premiers mois, notamment chez les pa- 
tients presentant des antecedents d'hypona- 
tremie, de troubles renaux, chez le sujet age 
ou les patients recevant des traitements hy- 
ponatremia's. L'hyponatremie disparait ha- 
bituellement apres arret ou diminution du 
traitement ; 

• adapter les posologies en cas d'insuffisance 
renale (clairance < 30 mL/min) en debutant a 
demi-dose ; 

• risques de reactions d'hypersensibilite croi- 
see avec la carbamazepine ; 



• bien que les essais therapeutiques n'aient 
pas montre d'effet sur la conduction cardia- 
que, les patients presentant des troubles 
preexistants devront etre surveilles attentive- 
ment. 

Effets secondaires 

Hyponatremies frequentes mais generalement 
asymptomatiques. 

Reactions d'hypersensibilite dont cedemes de 
Quincke, reactions d'hypersensibilite multi- 
systemique. 

Diplopie, vertiges, cephalees, somnolence, 
asthenie, agitation, insomnie, confusion, am- 
nesie, troubles de I'humeur, apathie, nystag- 
mus, tremblement. 

Nausees, vomissements, constipations, diar- 
rhees. 

Elevation peu frequente des transaminases ou 
phosphatases alcalines. 
Acne, alopecie. 
Tres rares arythmies par bloc de conduction. 

Interactions medicamenteuses 

L'oxcarbazepine et son metabolite sont des 
inhibiteurs enzymatiques, notamment la 
CYP2C1 9. Ce sont de plus des inducteurs en- 
zymatiques (CYP3A4, CYP3A5) et un faible 
inducteur de I'UDP-glucuronyl transferase. Il 
en decoule des interactions medicamenteuses 
multiples. 

Resume des interactions entre oxcarbaze- 
pine et autres antiepileptiques : 

• avec la carbamazepine : diminution de 0- 
22 % de la carbamazepine, diminution de 
40 % de la DMH ; 

• avec le phenobarbital : augmentation de 
14-15% du phenobarbital, diminution de 
30-31 %dela DMH; 

• avec la phenyto'me : augmentation de 0- 
40% de la phenyto'me, diminution de 29- 
35%delaDMH; 

• avec le valproate : pas d'intluence sur les 
taux de valproate, diminution de 0-18 % de 
la DMH. 

Autres interactions : verapamil, felodipine, 
cimetidine, erythromycine, dextroproxy- 
phene, viloxazine, IMA0, lithium. 



iVigabatrin 
SABRIL 

Progressivement en 1 ou 2 prises 

A. : 2 a 4 g/j 

E. :40 a lOOmg/kg/i 



60 cp. sec. 500 mg 
60 sach. 500 mg (susp. 
buv.) 



47,65 
49,81 



65% 
65% 



0,79 
0,83 
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Proprietes 

Inhibiteur selectif de la GABA-transaminase. 
Resorption rapide, elimination urinaire, demi- 
vie de 5 a 8 h mais I'efficacite depend de la 
duree de resynthese du GABA (2 a 5 j). 

Indications 

Epilepsies partielles avec ou sans generalisation 
secondaire en monotherapie ou en association. 

Contre-indications 

Allergie. 

Grossesse et allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

Prudence si antecedents psychiatriques. 



Augmentation tres progressive des doses 
en cas d'insuffisance renale (clairance 
< 60 mL/min). 

Effets secondaires 

Somnolence, asthenic ataxie et vertiges, 
cephalees, irritabilite, troubles mnesiques, de- 
pression, agressivite, diplopie. 
Prise de poids, douleurs abdominales, dimi- 
nution des transaminases hepatiques. 

Interactions medicamenteuses 

Phenytoi'ne : diminution de 20 % des con- 
centrations de phenytoi'ne sans consequen- 
ces cliniques. 



iGabapentine 



NEURONTIN 


Progressivement, en association avec 


90 gel. 100 mg 


11,1 




65% 


0,12 


un autre antiepileptique, en 


90 gel. 300 mg 


32,31 




65% 


0,36 


3 prises : 1 200 a 2 400 mg/j 


90 gel. 400 mg 


37,71 




65% 


0,42 




90 gel. 600 mg 


51,24 




65% 


0,57 




90 gel. 800 mg 


62,98 




65% 


0,7 



Proprietes 

Structure proche du GABA, mecanisme d'ac- 
tion encore inconnu. 

Resorption de 60 %, elimination urinaire, 
demi-vie de 5 a 7 h. 

Indications 

Epilepsies rebelles, notamment partielles, en 
association avec les traitements anterieurs. 
Propose dans certaines neuropathies periphe- 
riques, en particulier le diabete. 

Contre-indications 

Allergie connue a la gabapentine. 
Grossesse, allaitement : innocuite non eta- 
blie. 



Effets secondaires 

Somnolence, vertiges, ataxie, cephalees, 
tremblements, troubles digestifs, sensation de 
nez bouche, allergie cutanee, neutropenic, 
thrombopenie. 

Precautions d'emploi 

Non efficace dans les absences (peut meme 
les aggraver). 

Adaptation des doses a la clairance de la crea- 
tinine : 

• > 60 mL/min : 400 mg x 3/j ; 

• < 60 mL/min : 300 mg x 2/j ; 

• < 30 mL/min : 300 mg x 1/j ; 

• < 15 mL/min : 300 mg/2j. 



I Pregabaline 



LYRICA 


Progressivement en 2 ou 3 prises 


56 gel. 25 mg 


19,24 




65% 


0,34 


A.: 150a600mg/j 


84 gel. 25 mg 


28,58 




65% 


0,34 




84 gel. 50 mg 


45,07 




65% 


0,54 




56 gel. 75 mg 


44,77 




65% 


0,8 




56 gel. 150 mg 


64,25 




65% 


1,15 




84 gel. 100 mg 


64,55 




65% 


0,77 




84 gel. 200 mg 


93,77 




65% 


1,12 




56 gel. 300 mg 


93,77 




65% 


1,67 



Proprietes 

La pregabaline se lie a une sous-unite auxi- 
liaire des canaux calciques voltage-depen- 
dants dans le systeme nerveux central 
deplacant fortement le 3H gabapentine. 

Indications 

Epilepsies partielles avec ou sans generalisa- 
tion secondaire en association. 
Autres indications : douleurs neuropathiques 
peripheriques ou centrales de I'adulte et trou- 
ble anxieux generalise chez I'adulte. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la pregabaline. 
Malabsorption du glucose ou du galactose. 
Grossesse et allaitement et age < 18 ans : de- 

conseille. 



Precautions d'emploi 

Prudence si antecedents psychiatriques. 
Augmentation tres progressive des doses en 
cas d'insuffisance renale (clairance 
< 60 mL/min). 

Effets secondaires 

Somnolence, asthenie, ataxie et vertiges, 
cephalees, irritabilite, troubles mnesiques, de- 
pression, anorexie, agressivite, diplopie, ver- 
tiges, agueusie, troubles du langage. 
Tachycardie, bloc auriculo-ventriculaire, hy- 
potension arterielle. 

Rhabdomyolyse, elevation des CPK et des 
transaminases. 

Douleurs abdominales, ulcere gastro-duode- 
nal. 
Neutropenic, thrombopenie. 



ANTIEPILEPTIQUES-ANTIGLUTAMATERGIQUES 
I Lamotrigine 



LAMICTAL 


200 a 400 mg en 2 prises/j a atteindre 


30 cp. 2 mg 


6,1 


1 


65% 


0,2 


progressivement 


30 cp. 5 mg 


7,14 


1 


65% 


0,24 


NB : Diminuer les doses de moitie si 


30 cp. 25 mg 


11,07 


1 


65% 


0,37 


association avec le valproate 


30 cp. 50 mg 


17,93 


1 


65% 


0,6 


(cf. tableau p. 943) 


30 cp. 100 mg 


31,6 


1 


65% 


1,05 




30 cp. 200 mg 


55,03 


1 


65% 


1,83 


LAMICSTART 


Conditionnement reserve a l'initiation 


21 cp. 25 mg 


10,18 


I 


65% 


0,48 


du traitement par lamotrigine chez 


42 cp. 50 mg 


29,15 


I 


65% 


0,69 


I'adulte et E. > 12 ans et en cas 












d'association avec phenytoine, 












phenobarbital, carbamazepine ou 












primidone 












Posologie initiale : 25 mg/2 j pendant 












2 sem. puis 25 mg/j 













Proprietes 

Action probable au niveau des canaux calcium- 
dependants. Inhibe la liberation des neurome- 
diateurs excitateurs, notamment le glutamate. 
Absorption rapide et complete, liaison a 55 % 
aux proteines, demi-vie de 29 h, elimination 
urinaire. 

Indications 

Epilepsies general iseesou partielles en mono- 
therapie ou en association. 

Contre-indications 

Enfants de moins de 12 ans, allergies. 
Grossesse : deconseille. 
Allaitement : contre-indique. 

Precautions d'emploi 

Prudence chez les insuffisants renaux. 
Le valproate de sodium diminue le metabo- 
lisme de la lamotrigine et augmente de fagon 
importante le risque d'effets secondaires cu- 
tanes graves (syndrome de Lyell, etc.). 



L'association au valproate de sodium doit 
etre reservee aux situations cliniques qui 
l'imposent, lorsque le benefice attendu 
l'emporte sur le risque. 
II est indispensable de respecter les posologies 
initiales preconisees, d'augmenter 
progressivement les doses, de renforcer la 
surveillance cutanee et d'arreter le traitement 
si besoin. 



^ 



Effets secondaires 

Eruptions cutanees frequentes (10%) avec ris- 
que plus rare de syndrome de Lyell, de Stevens- 
Johnson, cedeme de Quincke, favorises par des 
posologies trop elevees, une augmentation trap 
rapide des doses, l'association au valproate. 

Interactions medicamenteuses 

Les inducteurs enzymatiques augmentent le 
catabolisme de la lamotrigine, le valproate 
le diminue. 
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Posologie initiate et progression a respecter 





1 ,! et2= 
SEMAINES 


3 ! ET 4" 

SEMAINES 


POSOLOGIE 
D'ENTRETIEN 


Sans 
valproate 


50mg/j 
en 1 prise 


100 mg/j 
en 2 prises 


200 a 400 mg/j (2 prises) 


Avec 
valproate 


25 mg 1 j sur 2 


25 mg/j 
en 1 prise 


100 a 200 mg/j 
(1-2 prises) 



iTopiramate 



EPITOMAX 


A. : 200 a 600 mg/j en 2 prises 


28 gel. a 15 mg 


13,5 




65% 


0,48 


E. : 5 a 9 mg/kg/j en 2 prises 


28 gel. a 25 mg 


14,06 




65% 


0,5 


Atteindre progressivement les doses 


28 cp. a 50 mg 


18,61 




65% 


0,66 


minimales efficaces 


28 cp. a 100 mg 


36,02 




65% 


1,29 




28 cp. a 200 mg 


66,84 




65% 


2,39 



Proprietes 

Nouvel antiepileptique classe comme mono- 
saccharide sulfamate-substitue. Le topira- 
mate diminue la frequence a laquelle les 
potentiels d'action sont generes lorsque les 
neurones sont soumis a une depolarisation 
soutenue, augmente la frequence d'activation 



des recepteurs GABA-A par le CABA, antago- 
nise faiblement I'activite excitatrice du gluta- 
mate sur les recepteurs AMPA. 
En outre, le topiramate inhibe certaines en- 
zymes de I'anhydrase carbonique. 
Le T rrm est atteint en 3,7 h. La demi-vie d'eli- 
mination est de21 h, avec une elimination es- 
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sentiellement renale et un faible metabolisme 
hepatique (20 %). 

Indications 

En association aux autres antiepileptiques 
lorsque ceux-ci sont insuffisamment efficaces : 

• epilepsies generalisees tonico-cloniques ; 

• epilepsies partielles avec ou sans generali- 
sation secondaire. 

L'efficacite du topiramate n'a pas ete de- 
montree dans les absences. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Hypersensibilite aux sulfamides. 
Grossesse et allaitement : pas de donnees cli- 
niques suffisantes a I'heure actuelle. L'allaite- 
ment est deconseille pendant le traitement. 

Precautions d'emploi 

Comme pour tous les antiepileptiques : 

• risque de somnolence necessitant des pre- 
cautions en cas de conduite ou d'utilisation 
de machines ; 

• risque de rebond a I'arret brutal du traitement. 
Particularites du topiramate : 

• adapter les doses a la fonction renale. Le to- 
piramate est elimine par hemodialyse ; 

• en raison du risque de fausses routes, les cp. 
ne sont pas adaptes a I'enfant de moins de 
6 ans ; 

• en raison de son activite inhibitrice de I'an- 
hydrase carbonique, le risque de calculs re- 

■ Levetiracetam 



naux est augmente chez les patients 
predisposes ; 

• une perte de poids ou I'absence de prise de 
poids chez des enfants en periode de crois- 
sance a ete observee. II convient done de sur- 
veiller la courbe de poids chez I'enfant. 

Effets secondaires 

Etourdissements, ataxie, troubles de Pequili- 
bre, ralentissement psychomoteur, troubles 
du langage, somnolence, difficultes de me- 
morisation, confusion mentale, troubles de 
I'humeur. 

Diplopie, nystagmus. 

Fatigue, perte de poids, asthenie, anorexie. 
Des cas isoles d'evenements thromboemboli- 
ques ont ete decrits sans que la relation di- 
recte avec la prise du topiramate soit etablie. 
Chez ['enfant : perte de poids ou absence de 
prise de poids, lymphocytose et plus rarement 
leucopenie. 

Interactions medicamenteuses 

Les taux plasmatiques des autres antiepilep- 
tiques ne sont pas modifies sauf occasionnel- 
lement chez certains patients traites par la 
phenytoine dont les taux plasmatiques peu- 
vent augmenter. 

La phenyto'i'ne et la carbamazepine dimi- 
nuent les taux plasmatiques du topiramate. 
Risque de diminution de l'efficacite contra- 
ceptive des contraceptifs oraux par diminu- 
tion des concentrations en cestrogenes. 



KEPPRA 



A. : dose initiale : 500 mg x 2/j puis 
augmentation par paliers de 500 mg x 
2/j, jusqu'a 1 500 mg x 2/j 
E. : non recommande 



60 cp. pell, a 250 mg 
60 cp. pell, a 500 mg 
1 fl. sol. buv. 300 mL I 
100 mg/mL 



39,75 
74,25 
99,69 



65% 
65% 
65% 



0,66 
1,24 

99,69 



Proprietes 

Nouvel antiepileptique derive de la pyrrol i- 
done, dont le mecanisme d'action n'est pas 
encore elucide. 

Le levetiracetam inhibe les canaux calciques 
et reduit la liberation de calcium des reserves 
intracellulars. II inverse egalement I'effet in- 



hibiteur du zinc et des beta-carbolines sur les 
canaux GABAergiques et GLYClNergiques. 

La biodisponibilite apres absorption orale est 
proche de 100 %. La C max est atteinte en 1 a 
3 h apres la prise. La demi-vie d'elimination 
est de 7 h, avec une elimination essentielle- 
ment renale (95 %). 



Indications 

En association aux autres antiepileptiques 
chez le patient epileptique dans le traitement 
des crises partielles avec ou sans generalisa- 
tion secondaire. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au levetiracetam. 
Hypersensibilite a la pyrrolidone. 
Grossesse et allaitement : pas de donnees cli- 
niques suffisantes a I'heure actuelle. 
Deconseille chez I'enfant de moins de 1 6 ans. 

Precautions d'emploi 

Comme pour tous les antiepileptiques : 

* risque de somnolence necessitant des pre- 
cautions en cas de conduite ou d'utilisation 
de machines ; 

• risque de rebond a I'arret brutal du traitement. 
Particularity du levetiracetam : 



• adapter les doses a la fonction renale ; 

• insuffisance hepatique severe. 

Effets secondaires 

Asthenie, anxiete, depression. 
Amnesie, ataxie, diplopie, convulsions, verti- 
ges, cephalees, hallucinations, confusion. 
Anorexie, diarrhee, dyspepsie. 
Leucopenie, neutropenic, pancytopenie. 
Eruption cutanee. 

Interactions medicamenteuses 

Les taux plasmatiques des autres antiepilep- 
tiques ne sont pas modifies. 
Les medicaments elimines par secretion tubu- 
laire active peuvent reduire la clairance du 
metabolite principal du levetiracetam. 
Pas de modification de la pharmacocinetique 
des contraceptifs oraux avec le levetirace- 
tam. 
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Antiepileptiques les plus utilises 




ACTIVITE 


POSOLOGIE 


TAUX 

THERAPEU- 

TIQUES 


DEMI- 
VIE 


Diazepam 

VALIUM 


Toutes 
epilepsies 


A:20mg/j 
E. : 0,5 mg/kg/j 


0,2 a 0,8 mg/L 


30 h 


Clonazepam 

RIVOTRIL 


Toutes 
epilepsies 


A. : 2 mg/j 

E. : 0,05 mg/kg/j 


0,02 a 0,08 mg/L 


36 h 


Phenobarbital 

CARDENAL 


Toutes 
epilepsies 
sauf petit mal 


A. : 3 mg/kg/j 
E. : 4 mg/kg/j 


20 a 30 mg/L 


A. : 5-7 j 

E. :2j 


Phenytoine 

DI-HYDAN 


Toutes 
epilepsies 
sauf petit mal 


A. : 3 mg/kg/j 
E. : 8 mg/kg/j 


10 a 15 mg/L 


36 h 


Carbamazepine 

TEGRETOL 


Grand mal et 

epilepsie 

temporale 


A: 10 mg/kg/j 
E. : 10 a 
20 mg/kg/j 


2 a 10 mg/L 


20 h 


Acide 
valproTque 

DEPAKINE 


Toutes 
epilepsies 


A. et E. : 

20 a 30 mg/kg/j 


60 a 80 mg/L 


10 h 


Ethosuximide 

ZARONTIN 


Petit mal 


A. et E. : 

30 mg/kg/j 


40 a 60 mg/L 


45 h 
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Nouveaux antiepileptiques 





INDICATION 


POSOLOGIE 


PARTICULARITES 


Vigabatrin 

SABRIL 


Epilepsies 
partielles 


A. : 2 a 4 g/j (2 prises) 
E. :40 a lOOmg/kg/j 
(2 prises) 


Prudence si antecedents 

psychiatriques. 

En monotherapie ou en 

association. 


Gabapentine 

NEURONTIN 


Epilepsies 
partielles 


1 200 a 2 400 mg/j 
en 3 prises 


Adapter les doses a la 

fonction renale. 

En monotherapie ou en 

association. 


Topiramate 

EP1TOMAX 


Epilepsies 
generalisees 
tonicocloniques 
ou partielles. 
Pas Vindication 
dans les 
absences. 


200 a 600 mg/j en 
2 prises 


En association uniquement. 


Oxcarbazepine 

TRILEPTAL 


Epilepsies 
partielles 


600 a 2400 mg/j en 
2 prises 


En monotherapie ou en 
association. 


Lamotrigine 

LAM1CTAL 


Epilepsies 
generalisees ou 
partielles 


200 a 400 mg en 
2 prises 


Augmentation progressive 
des doses. Association au 
valproate deconseillee. 
En monotherapie ou en 
association. 


Levetiracetam 

KEPPRA 


Epilepsie 
partielle avec 
ou sans 
generalisation 
secondaire 


500 mg x 2/j a 
augmenter 
progressivement 
jusqu'a 1 500 mg x 2/j 


En association uniquement. 



HEMORRAGIE MENINGEE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hemorragie meningee est un epanchement de 
sang dans I'espace sous-arachnoidien. Cet espace 
entoure le cerveau et la moelle. II contient le li- 
quide cephalorachidien et les arteres cerebrales. 

CAUSES ET MECANISMES 

Environ 80% des hemorragies meningees 
sont dues a une rupture d'anevrisme. II s'agit 



d'une dilatation d'une artere cerebrale qui 
peut etre innee ou acquise. Le risque de rup- 
ture augmente avec la taille de I'anevrisme. 
Un anevrisme de 10 mm est en general con- 
sider^ a haut risque pour une rupture sponta- 
nee. 

Cinq pour cent des hemorragies meningees 
sont dues a des ruptures de malformations ar- 
terioveineuses (MAV). 



Plus rarement, une hemorragie meningee 
peut etre due a une dissection arterielle, une 
thrombose cerebrale, un trouble de I'hemos- 
tase, une inflammation des vaisseaux (vascu- 
larite) ou un traumatisme cranien. 
Dans 10% des hemorragies meningees, la 
cause n'est pas retrouvee malgre un bilan ex- 
tens it. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les premiers symptomes sont des cephalees 
d'apparition brutale et des douleurs dans la 
nuque. Dans les cas graves, les patients pre- 
sented des troubles de connaissance ou un 
coma. Plus tardivement, on observe frequem- 
ment une raideur de la nuque et des nausees 
et vomissements. Des troubles oculaires (di- 
plopie, ptosis) peuvent egalement etre pre- 
sents. 

Un quart des patients avec une rupture d'ane- 
vrisme ont presente dans les jours ou semai- 
nes precedentes des signes premonitoires 
(cephalees brutales avec discrete raideur de 
la nuque). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le scanner cerebral sans injection doit etre 

realise en urgence. Si elle est disponible, une 

IRM montre encore plus precisement I'hemor- 

ragie et les vaisseaux cerebraux. Si I'imagerie 

est normale, il faut realiser une ponction lom- 

baire a la recherche de sang. 

Selon le cas, on completera le bilan par une 

arteriographie cerebrale qui pourra montrer 

I'origine du saignement. 

En cas d'hemorragie meningee confirmee, il 

faut realiser une echographie transcranienne 

quotidienne pendant 10 jours a la recherche 

d'un vasospasme, complication redoutee de 

I'hemorragie meningee. 

TRAITEMENT 

Une rupture d'anevrisme met en jeu le pro- 
nostic vital et doit etre traitee en urgence. 
II y a deux techniques pour traiter une rupture 
d'anevrisme : 
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• Le traitement classique est la fermeture de 
I'anevrisme par un clip metallique pendant une 
intervention neurochirurgicale (« clipping »). 

• Depuis quelques annees, on pratique aussi 
I'embolisation de I'anevrisme par voie endo- 
vasculaire lors d'une arteriographie (« coi- 
ling »). Cette technique est moins risquee que 
I'operation, mais elle n'est pas disponible 
dans tous les hopitaux. 

Une malformation arterioveineuse peut egale- 
ment etre embolisee lors d'une arterio-graphie. 
Si la cause du saignement ne peut pas etre re- 
trouvee, le traitement sera symptomatique 
(par exemple, assurance des fonctions vitales 
dans un service de reanimation). 
Apres la therapie initiale par fermeture de 
I'anevrisme, le principal risque pour le patient 
est les vasospasmes qui surviennent dans un 
tiers des cas, en general entre le 4 e et le 
10 e jour apres I'hemorragie. lis durent en ge- 
neral entre 3 et 4 semaines et peuvent etre 
responsables d'infarctus cerebral. Un traite- 
ment prophylactique est donne systematique- 
ment par NIMOTOP (deux comprimes de 
30 mg toutes les 4 h) pendant les premieres 
3 semaines de ['hospitalisation. Le traitement 
des vasospasmes repose sur une therapie IV 
pour augmenter la pression arterielle, le vo- 
lume et la fluidite du sang. 

PRONOSTIC 

• 20 % des patients avec une rupture d'ane- 
vrisme vont deceder avant d'arriver a I'hopital. 

• 20 % des patients decedent pendant le pre- 
mier mois d'hospitalisation. 

• 20 % des patients vont garder un deficit 
neurologique permanent. 

Le pronostic empire avec I'age du patient, la 
taille de I'anevrisme et le stade de Hunt et 
Hess (cf. Fiche infirmiere p. 948). 
Un anevrisme qui a saigne et qui n'est pas 
traite a un haut risque de nouveau saigne- 
ment : 4 % pendant les premieres 24 h, 25 % 
en 2 semaines et 50 % en 6 mois. Ensuite, le 
risque diminue a 3 % par an. La letalite d'un 
deuxieme saignement est, avec 60 %, encore 
plus elevee qu'apres I'hemorragie initiale. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Numeration sanguine, plaquettes, bilan d'he- 
mostase, ionogramme sanguin, bilan hepati- 
que, CRP, groupe sanguin et RAI. 
Aider le medecin pour une eventuelle ponc- 
tion lombaire {cf. Fiche technique, chapitre 
Meningite p. 929). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Evaluation des signes cliniques (cephalees, nau- 
sees, vomissement, deficit neurologique, trou- 
bles de conscience), surveillance des constantes 
(notamment de la tension arterielle) et du bilan 
biologique (notamment de la natremie). 

EFFETSSECONDAIRES 

Bien que la tension arterielle ne doive pas de- 
passer 1 60 mm Hg, il faut eviter une hypoten- 
sion arterielle a cause de I'augmentation de 



risque de vasospasme. En cas de vasospasme, 
la tension doit etre maintenue entre 
160 mm Hget200mm Hg. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Prevenir le patient que les clips et le materiel 
utilises lors d'une embolisation ne contre-in- 
diquent pas la realisation d'un IRM (contrai- 
rement a certains clips utilises autrefois). 
Les patients traites par embolisation doivent 
avoir une arteriographie de controle apres 6 
a 12 mois. 

Un patient qui presente un anevrisme non 
traite (par exemple, un anevrisme asympto- 
matique decouvert fortuitement) necessite des 
controles reguliers par IRM ou arteriographie. 
La survenue de cephalees brutales chez un tel 
patient fait suspecter une rupture de I'ane- 
vrisme et le patient doit se faire conduire a 
I'hopital le plus vite possible. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEUR CALCIQUE SELECTIF DU CANAL CALCIQUE I 
I Nimodipine 



NIM0T0P 


360 mg/j per os en 6 prises 

1 a 2 mg/h IVSE a adapter a la TA 


90 cp. 30 mg 

5 fl. 50mL = 10mg 


HOP 

HOP 


I 
1 


NR 
NR 





Proprietes 

Inhibiteur calcique selectif du canal calcique 
lent, ayant un effet vasodilatateur superieur 
aux autres inhibiteurs calciques. 
Absorption rapide, effet de premier passage 
hepatique, fixation aux proteines plasmati- 
ques, demi-vie de 2 h, elimination biliaire. 

Indications 

Prevention et traitement du vasospasme des 
arteres cerebrales secondaire a une hemorra- 
gie meningee. 



Contre-indications 

Grossesse : innocuite non demontree. 

Precautions d'emploi 

Utiliser avec prudence la forme injectable en 
cas d'insuffisance hepatique, d'insuffisance 
cardiaque ou de troubles de conduction. 
Utiliser avec prudence en cas d'cedeme cere- 
bral ou d'HTIC. 

Effets secondaires 

Cephalees, rougeur du visage, troubles diges- 
tifs, diminution moderee de la tension arte- 
rielle, elevation transitoire des transaminases. 
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Interactions medicamenteuses Associations deconseillees : autres inhibi- 

Association contre-indiquee : disulfirame teurs calciques, methyldopa, dantrolene 
(solute injectable contenant de I'alcool). injectable. 

Classification des hemorragies meningees selon leur gravite (Hunt et Hess) 



^ 



GRADE 


SYMPTOMATOLOGIE 


I 


Syndrome meninge modere isole. 


II 


Syndrome meninge intense isole sans signes focaux (sauf eventuellement un 
deficit d'un nerf cranien). 


III 


Troubles moderes de la conscience (obnubilation, somnolence) et/ou signes 
focaux frustes. 


IV 


Troubles severes de la conscience (stupeur) et/ou troubles neurovegetatifs et/ou 
deficit neurologique focal franc. 


V 


Coma profond, decerebration severe, apparence moribonde. 




HEMATOME EXTRADURAL ] 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hematome extradural est un epanchement 
de sang dans 1'espace extradural entre la 
dure-mere et la calotte osseuse du crane. 

CAUSES ET MECANISMES 

La rupture d'un vaisseau lors d'un trauma- 
tisme cranien est a 1'origine de l'hematome 
extradural. Dans 80 % des cas, il s'agit d'un 
saignement arteriel (souvent de I'artere me- 
ningee moyenne). Plus rarement, il s'agit d'un 
saignement veineux d'une veine durale ou du 
sinus sagittal ou transversal. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Quatre-vingt-dix pour cent des patients ont 
une perte de connaissance initiale. Un tiers 
d'entre eux va se reveiller ensuite avant de 
s'aggraver de nouveau. II ne faut done pas se 
laisser rassurer par le fait que le patient rega- 



gne la conscience mais realiser le scanner ce- 
rebral en urgence. 

Les patients presentent souvent des cepha- 
lees, une hemiparesie et des anomalies des 
pupilles. Des crises d'epilepsie peuvent aussi 
survenir dans cette phase initiale. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le scanner cerebral sans injection, realise de 
facon systematique apres chaque traumatisme 
cranien, montre un hematome biconvexe ex- 
tradural et d'eventuelles fractures du crane. 
Deux tiers des hematomes extraduraux sont 
localises au niveau temporal, le reste est pa- 
rietal et frontal. 

TRAITEMENT 

II s'agit d'une urgence absolue qui necessite 
une evacuation de l'hematome le plus vite 
possible. Si le service de neurochirurgie est a 
plus de 4 h, 1'evacuation doitetre realiseeaux 
urgences. 



Hematome sous-dural 



PRONOSTIC 



Le pronostic vital immediat est en jeu. Si I'he- 
matome n'est pas evacue rapidement, le pa- 
tient decedera de la compression du cerveau 



par I'hematome qui entraine un engagement 
cerebral. Si I'hematome peut etre evacue ra- 
pidement, le pronostic depend surtout des pa- 
thologies associees. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



NFS, plaquettes, ionogramme sanguin avec 
uree et creatinine, bilan d'hemostase, bilan 
hepatique, groupe sanguin et RAI. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Toutes les 15 min pendant les premieres heu- 
res : pouls, tension arterielle, conscience, 

score de Glasgow, pupilles et examen neuro- 
logique par le medecin. 



HEMATOME SOUS-DURAL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



L'hematome sous-dural est un epanchement 
de sang dans I'espace sous-dural entre la 
dure-mere et I'arachnoTde. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le saignement est du a une lesion des veines 
cortico-durales, des arteres corticales ou des 
sinus veineux. 

On distingue deux formes d'hematome sous- 
dural : 

• L'hematome sous-dural aigu est en general 
associe a un traumatisme cranien severe. Son 
evolution et les signes cliniques sont compa- 
rables a ceux de I'hematome extradural. Si 
I'hematome n'est pas evacue rapidement, le 
patient decedera d'engagement cerebral. 

• L'hematome sous-dural chronique se ren- 
contre plus frequemment chez les personnes 
agees, ayant des antecedents d'alcoolisme ou 
des troubles de I'hemostase (par exemple, 
traitement par antivitamines K). Chez un quart 
des patients, on ne retrouve pas de trauma- 
tisme cranien. Chez les autres, le traumatisme 
cranien peut etre tres leger ou remonter a plu- 
sieurs semaines. 



SIGNES CLINIQUES 

Les signes cliniques et revolution de l'hema- 
tome sous-dural aigu sont comparables a 
ceux de I'hematome extradural. 
Les patients avec un hematome sous-dural 
presentent frequemment des cephalees et des 
troubles neuropsychologiques, par exemple 
un ralentissement psychomoteur. Les deficits 
neurologiques focalises (par exemple, une he- 
miparesie), des anomalies pupillaires et des 
crises d'epilepsie sont plus rares. L'hematome 
sous-dural chronique peut aussi etre comple- 
tement asymptomatique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le scanner cerebral montre I'hematome sous- 
dural. 



TRAITEMENT 



La prise en charge de I'hematome sous-dural 
aigu est semblable au traitement de l'hema- 
tome extradural : il faut evacuer I'hematome 
le plus vite possible. 

Le traitement de I'hematome sous-dural chro- 
nique depend de la taille de I'hematome et 



Hypertension intracranienne 



des signes cliniques. Si I'hematome est abon- 
dant ou s'il y a un retentissement clinique 
important, it faut I'evacuer lors d'une inter- 
vention neurochirurgicale. Un hematome de 
petite taille ayant un retentissement clinique 
discret necessite seulement une surveillance 
reguliere et, eventuellement, un traitement 
par corticoides pour diminuer I'hypertension 
intracranienne. 



PRONOSTIC 



Le pronostic de I'hematome sous-dural aigu 
est similaire au pronostic de I'hematome ex- 
tradural. Outre la rapidite et la qualite de la 
prise en charge initiale, le pronostic dependra 
surtout des pathologies associees. 
Le pronostic de I'hematome sous-dural chro- 
nique est en general bon. La mortalite est in- 
ferieure a 10 %. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMEN5 



NFS, plaquettes, ionogramme sanguin avec 
uree et creatinine, bilan d'hemostase, bilan 
hepatique, groupe sanguin et RAI. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Pour I'hematome sous-dural aigu, toutes les 
15 min pendant les premieres heures : pouls, 



tension arterielle, conscience, score de Glas- 
gow, pupilles et examen neurologique par le 
medecin. 

• Pour I'hematome sous-dural chronique : 
aucun soin particulier. 

• Rechercher attentivement tout changement 
de comportement ou de la vigilance du pa- 
tient, qui peut etre le premier signe d'une ma- 
joration de I'hematome. 



HYPERTENSION INTRACRANIENNE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Augmentation de la pression intracranienne 
au-dessus de 25 mm H 2 0. 

CAUSES ET MECANISMES 

Normalement, la pression intracranienne est 
inferieure a 20 mm H 2 0. Plusieurs affections 
peuvent etre responsables d'une hypertension 
intracranienne : 

• une tumeur cerebrale qui comprime le cer- 
veau et le systeme ventriculaire ; 

* un cedeme cerebral d'origine cytotoxique 
(par exemple, apres un AVC) ou du a une 
alteration de la barriere hematocephalique 
(par exemple, apres un traumatisme cra- 
nien) ; 



• une augmentation de la production de li- 
quide cephalorachidien, par exemple a cause 
d'une tumeur du plexus chorofdien ; 

• une diminution de la resorption du liquide 
cephalorachidien, par exemple apres une he- 
morragie meningee ou une meningite. 

Il existe aussi une augmentation de la pression 
intracranienne idiopathique, autrefois de- 
nommee « hypertension intracranienne beni- 
gne ». C'est une affection qui touche surtout 
des femmes obeses. 

DIAGNOSTIC 

La pression intracranienne peut etre mesuree 
lors d'une ponction lombaire ou avec un ca- 
theter place dans le systeme ventriculaire lors 
d'une operation neurochirurgicale. 



Hypertension intracranienne 



Cliniquement, I'hypertension intracranienne 
peut se traduire par des cephalees avec nau- 
sees et vomissements, une raideur de la nuque, 
des troubles visuels et, dans les cas graves, une 
confusion ou un coma. Les symptomes sont 
souvent plus marques le matin au reveil. 

TRAITEMENT 

• Mesures generales : 

- position allongee avec tete et tronc eleves 
15-30°; 

- eviter Pinclinaison laterale ou la torsion 
de la tete (augmentation de la pression in- 
tracranienne en cas de compression des 
veines jugulaires) ; 

- hyperventilation a forte debit (par exemple 
6 L/min), surtout pour les tumeurs cerebrales 
et les traumatismes craniens (en cas d'AVC, 
('hyperventilation est contre-indiquee). 

• CorticoTdes : indiquee dans les tumeurs ce- 
rebrales pour diminuer I'cedeme vasogenique 
et la production de LCR. 

• Osmotherapie : par exemple MANNITOL en IV. 



• Traitement etiologique (par exemple, ope- 
ration d'une tumeur cerebrale). 
Dans I'hypertension intracranienne idiopathi- 
que ou due a une perturbation de I'equilibre 
entre la production et la resorption du LCR, 
une deviation ventriculaire ou des ponctions 
lombaires evacuatrices peuvent etre realisees. 



Si I'hypertension intracranienne est associee a 
un effet de masse (comme s'est souvent le cas 
dans les tumeurs cerebrales), la ponction 
lombaire est contre-indiquee a cause du 
risque de mort subite par engagement. 



PRONOSTIC 



Le pronostic depend de la maladie sous- 
jacente. Les hypertensions intracraniennes 
sans effet de masse ne mettent pas en danger 
le pronostic vital. En cas d'effet de masse, la 
complication la plus redoutee est I'engage- 
ment cerebral qui peut entrainer un coma et 
la mort du patient. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Des gaz du sang peuvent etre necessaires 
pour controler ('hyperventilation (le but est 
une diminution du pC0 2 a 30-34 mm Hg). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Amelioration ou disparition des signes clini- 
ques de I'hypertension intracranienne. 
Scanner cerebral ou IRM cerebrale pour eva- 
luation d'un eventuel effet de masse. 
Controle de la pression du liquide cephalora- 
chidien par catheter ventriculaire ou lors 
d'une ponction lombaire. 



EFFETSSECONDAIRES 
Un probleme de valve du catheter ventriculaire 
ou des ponctions lombaires trop rapprochees 
peuvent parfois entrainer une hypotension in- 
tracranienne et du LCR, qui se manifeste par 
des maux de tete positionnels (ils sont aggraves 
par la position assise ou debout et disparaissent 
en position allongee a plat). 

EDUCATION ET CONSEiLS 

Le patient et son entourage doivent apprendre 
a reconnartre les signes d'hypertension intra- 
cranienne. II faut les avertir de prevenir le me- 
decin ou de consulter aux urgences en cas 
d'apparition ou d'aggravation de symptomes 
lies a I'hypertension intracranienne. 



Hypertension intracranienne 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PONCTION LOMBAIRE AVEC PRISE DE PRESSION 

Preparation : cf. Fiche technique, chapitre Meningite p. 929. 

Pour une prise de pression, la ponction lombaire doit etre realisee en position de decubitus 

lateral avec les genoux replies sur le thorax. 

Une fois l'aiguille en place, il faut brancher un manometre, ou avec un tuyau de perfusion 

qu'on tient parallele a la colonne vertebrale. Le LCR montera tout seul dans le tuyau. On 

peut verifier la bonne connexion du systeme en demandant au patient de tousser ou de 

contracter les abdominaux, ce qui augmente temporairement la pression du LCR. Apres avoir 

determine la pression, le tuyau est enleve et on peut realiser les prelevements du LCR prevu. 

S'il s'agit d'une ponction lombaire evacuatrice, on peut de nouveau controler la pression du 

LCR a la fin pour verifier l'efficacite de la ponction. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTICEDEMATEUX CEREBRAL!) 

Mannitol 



MANNITOL 



Flacona 10 % (10 g/100 mL) 
500 a 1 000 mL/24 h en IV lente 
Flacona20%(20g/100mL) 
250 a 500 mL/24 h en IV lente 



lfl. de250mL(10%) 
1 fl. de 500 mL (10 %) 
1 fl. de 250 mL (20 %) 
1 fl. de 500 mL (20 %) 



HOP 
HOP 
HOP 
HOP 



NR 
NR 
NR 
NR 



Proprietes 

Substances osmotiques actives, ne diffusant pas 
dans les espaces extracellulaires, non metaboli- 
sees et secretees par filtration glomerulaire sans 
reabsorption. Action anticedemateuse au niveau 
cerebral et de la chambre anterieure de I'ceil, ra- 
pide et prolongee. 
Action diuretique (diurese osmotique). 

Indications 

CEdeme cerebral, HTIC. 

Traitement d'urgence des hypertonics oculai- 

res aigues. 

Contre-indications 

Absolue : hyperosmolarite plasmatique ou 
deshydratation intracellulaire. 



Relative : insuffisance cardiaque. 
Precautions d'emploi 

Solution hypertonique a utiliser avec precau- 
tion, en perfusion lente. En cas d'oligo-anu- 
rie a la 12 e h, le traitement ne sera pas 
poursuivi. 

Surveiller I'equilibre hydroelectrolytique en 
cas d'utilisation prolongee. 
Mannitol 20 % : rechauffer au bain-marie 
avant utilisation. 

Effets secondaires 

Risque d'aedeme du poumon en cas d'insuf- 
fisance cardiaque ou de surdosage. 
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ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'accident vasculaire cerebral (AVC) ischemi- 
que est une lesion du cerveau provoquee par 
la baisse ou I' interruption de la circulation 
sanguine qui irrigue les cellules neuronales. 
On parle aussi d'infarctus cerebral. 
L'AVC hemorragique est une lesion du cer- 
veau qui est due a un saignement d'un vais- 
seau cerebral. 

II faut distinguer I'AVC de l'accident ischemi- 
que transitoire (AIT). Dans I'AVC, il y a tou- 
jours une lesion cerebrale visible a I'lRM ou 
au scanner cerebral, meme si tous les symp- 
tomes cliniques ont completement disparu. 
Dans I 'AIT, les symptomes cliniques sont tran- 
sitoires (ils durent typiquement moins de 
24 h) et, par definition, I'imagerie ne montre 
pas de lesion cerebrale. 
Un patient qui a presente un AIT est a haut 
risque de constituer un AVC dans les jours et 
semaines a venir. C'est pour cela que ['AIT est 
considere comme une urgence neurologique 
qui necessite en general une hospitalisation 
pour realisation d'un bilan etiologique et ins- 
tauration d'un traitement prophylactique. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les principaux facteurs de risque qui predis- 
posent a un infarctus cerebral sont I'age, ('hy- 
pertension arterielle, le diabete, les 
dyslipidemies et le tabagisme. Les principals 
causes d'infarctus cerebral sont : 

• des maladies du cceur (« cardiopathie em- 
boligene ») qui entrainent la migration d'un 
caillot de sang provenant du cceur vers le cer- 
veau ou il bouche une artere ; 

• les maladies des grandes arteres qui irri- 
guent le cerveau (macroangiopathie), soit par 
le retrecissement de I'artere du a une plaque 
d'atherome, soit par la migration d'un caillot 
de sane ; 



• les maladies des petites arteres qui irriguent 
le cerveau (microangiopathie), surtout chez 
les patients hypertendus et/ou diabetiques. 
Les principaux facteurs de risque pour une he- 
morragie cerebrale sont I'age, I'hypertension 
arterielle, les troubles de I'hemostase (par 
exemple, traitement anticoagulant) et I'alcoo- 
lisme. Chez les patients jeunes, on retrouve 
frequemment des malformations arterio-vei- 
neuses ou des anevrismes a I'origine de I'he- 
morragie. 

Un AVC ischemique peut aussi se compliquer 
par une transformation hemorragique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Les signes cliniques varient selon la severite 
et la localisation de I'AVC. 
Souvent, les patients presentent des signes 
neurologiques d'installation brutale, par 
exemple une hemiparesie ou des troubles de 
langage ou des troubles de conscience. 
Une lesion de I'hemisphere gauche du cer- 
veau va entrainer un deficit de I'hemicorps 
droit, parfois associe a des troubles de lan- 
gage (aphasie) et des troubles d'utilisation des 
objets (apraxie). Des troubles visuels peuvent 
egalement etre observes. 
Une lesion de I'hemisphere droit va entrainer 
un deficit de I'hemicorps gauche, parfois as- 
socie a une negligence de I'hemicorps et de 
I'hemi-espace gauche, et des troubles du 
schema corporel avec, par exemple, des dif- 
ficultes de I'habillage. Comme pour les le- 
sions de I'hemisphere gauche, des troubles 
visuels peuvent egalement etre presents. 
Des lesions du tronc cerebral donnent typi- 
quement une tetraplegie avec atteinte des 
nerfs craniens genant la phonation, la deglu- 
tition et certains mouvements oculaires, pou- 
vant aller dans les cas graves jusqu'au locked- 



in syndrome {die scaphandre et le papillon 

de jean-Dominique Bauby). 

Les hemorragies cerebrales peuvent provo- 

quer des maux de tete tres importants. 

Les signes cliniques dependent de la topo-gra- 

phie de la lesion. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Un bilan avec NFS, plaquettes, hemostase, 
iono-gramme et creatinine, est realise syste- 
matiquement. En recherche de facteurs de ris- 
que, on realisera un bilan lipidique avec 
dosage de cholesterol-HDL et LDL et de tri- 
glycerides, et une glycemie a jeun. Pour bilan 
du retentissement d'une hypertension arte- 
rielle, on dosera la proteinuric de 24 h. 
Des examens radiologiques mettent en evi- 
dence la lesion cerebrale. 
L'IRM peut montrer la lesion des le debut des 
troubles. La TDM cerebrale peut etre normale 
dans les premieres heures d'un infarctus ce- 
rebral. Elle sert souvent a depister un hema- 
tome cerebral. 
Les autres examens recherchent I'etiologie : 

• L'echographie du cceur par voie transthora- 
cique est systematique. Parfois, il est neces- 
saire de realiser aussi une echographie 
cardiaque par voie transcesophagienne. 

• Une echographie des vaisseaux du tronc su- 
pra-aortique (carotides et arteres vertebrales) 
et transcraniens (vaisseaux intracerebraux). 

• Un ECC est systematique pour la recherche 
des troubles de rythme. 

• Une arteriographie cerebrale peut etre ne- 
cessaire pour localiser un saignement ou pour 
chercher une maladie ou une malformation 
des arteres cerebrales. 

• Dans certains cas, une ponction lombaire 
est necessaire pour chercher une hemorragie 
ou une vascularite (inflammation des vais- 
seaux cerebraux). 

TRAITEMENT 

Pendant les premieres heures d'un infarctus 
cerebral, on peut realiser une thrombolyse in- 
traveineuse ou intra-arterielle pour dissoudre 
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le cail lot de sang qui bloque la circulation. 
Une thrombolyse n'est plus possible si I'in- 
farctus date de plus de 6 h. 
Un infarctus massif qui risque de comprimer 
le cerveau peut necessiter une ouverture du 
crane (hemicranectomie) pour diminuer la 
pression intracranienne. 
II est important de chercher et de trailer I'etio- 
logie pour prevenir les recidives : 

• En cas de maladie cardioemboligene, on 
proposera un traitement anticoagulant par 
anti-vitamines K (par exemple PREVISCAN, 
SINTROM). 

• En cas de maladie atheromateuse ou de ma- 
ladies des petites arteres, on traitera les fac- 
teurs de risque cardiovasculaires, notamment 
le diabete, I'hypertension arterielle et la dys- 
lipidemie. Un eventuel tabagisme et/ou al- 
coolisme devra etre sevre. On associera en 
general un traitement antiagregant plaquet- 
taire type ASPEGIC, KARDEGIC ou PLAVIX. 
Une hemorragie cerebrale due a la rupture 
d'un anevrisme ou d'une malformation arte- 
rioveineuse necessite souvent une interven- 
tion chirurgicale ou par voie endovasculaire 
en urgence pour arreter le saignement. 

En cas d'hematome cerebral, un controle ten- 
sionnel strict s'impose. 
Des que possible, on commencera la reedu- 
cation par kinesitherapie, ergotherapie et or- 
thophonie selon les deficits du patient. 

PRONOSTIC 

L'AVC est une maladie grave et parfois mor- 
telle. En France, les AVC sont la premiere 
cause de handicap, la deuxieme cause de de- 
mence (apres la maladie d'Alzheimer) et la 
troisieme cause de deces (apres les maladies 
cardiovasculaires et les tumeurs). 
Cependant, le deficit neurologique cause par 
un AVC peut etre partiellement ou meme 
completement reversible. Le pronostic de- 
pend surtout de la severite de 1'AVC, de I'age 
du patient et de son etat anterieur, ainsi que 
de la qualite de la prise en charge. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser les examens presents par le mede- 
cin : 

• bilan sanguin avec NFS, plaquettes, iono- 
gramme, uree, creatinine, VS, CRP, bilan he- 
patique complet, bilan lipidique ; 

• bandelette urinaire. 

Surveillance etroite de la conscience du pa- 
tient, de la tension arterielle, du pouls, de la 
saturation, de la temperature et de la glyce- 
mie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

A la phase aigue de I'infarctus cerebral, le pa- 
tient doit rester au lit a plat (0°) pour assurer 
une meilleure circulation cerebrale. 
En cas d'hemorragie cerebrale, il faut lutter 
contre I'hypertension intracranienne en sure- 
levant la tete du patient a 30° et assurer un 
bon drainage des veines jugulaires en evitant 
les inclinaisons laterales de la tete. 
En cas d'aggravation du deficit neurologique, 
des troubles de conscience, des cephalees ou 



des nausees ou vomissements, il faut prevenir 
immediatement le medecin. 



EDUCATION ET CONSEILS 

L'AVC est une maladie grave, mais une recu- 
peration partielle et meme complete peut etre 
possible. Apres la phase initiale avec un even- 
tuel traitement par thrombolyse, la reeduca- 
tion par kinesitherapeute, orthophoniste et/ou 
ergotherapeute devient primordiale. Mais 
meme apres plusieurs mois, le patient peut 
continuer a s'ameliorer. 
Le traitement prophylactique depend de 
Petiologie de I'AVC. Apres un infarctus cere- 
bral, le patient doit souvent prendre un anti- 
plaquettaire (ASPIRINE), un traitement 
hypolipemiant (statine) pour faire baisser le 
cholesterol et un traitement antihypertenseur. 
Expliquer au patient les facteurs de risque et 
comment il peut les influencer lui-merne : ar- 
ret du tabac, diminution d'une consom-ma- 
tion alcoolique elevee, reduction d'une 
surcharge ponderale, regime adapte en cas 
d'hypercholesterolemie ou de diabete. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT THROMBOLYTIQUE PAR RT-PA INTRAVEINEUX {ACTILYSE) DANS 
L'INFARCTUS CEREBRAL 1 

Se presenter immediatement avec le medecin aupres du patient susceptible de recevoir du 
rt-PA. 

Recueillir les parametres cliniques et vitaux 

Parametres cardiovasculaires (monitoring portable) : pression arterielle, frequence cardiaque, 
frequence respiratoire, saturation, temperature. 

Bilan biologique 

• Prelever les tubes pour analyse biologique avant le scanner ou 1'IRM cerebrale (NFS, pla- 
quettes, TP, TCA, fibrinogene, INR, ionogramme sanguin, uree, creatinine, glycemie, groupe 
sanguin, RAI, [3-HCG si doute). 

• Indiquer sur la fiche de prelevement le numero de telephone ou les resultats devront etre 
communiques. 

1. D'apres le guide Procedure pour I'utilisation du traitement thrombolytique par rt-PA intraveineux 
(Actilyse) dans I'infarctus cerebral, de Sonia Alamowitch et Katayoun Vahedi, Paris, 2003 (non publie). ► 
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• S'assurer de l'acheminement immediat des tubes et de leur recuperation rapide tout par- 
ticulierement pour la NFS et I'hemostase. 

• Doser une glycemie capillaire au doigt. 

Examen neurologique rapide avec le neurologue 

• Determiner si le patient a un deficit neurologique compatible avec un AVC. 

• Determiner si le debut des symptomes est inferieur a 3 h. 

• S'assurer de la realisation du scanner cerebral ou de 1'IRM cerebrale dans les delais. 

• Poser une vole veineuse pour l'administration du rt-PA (a l'aide d'une poche de serum 
physiologique a 0,9 %) de preference sur le bras non defiritaire avec mise en place d'une 
rampe a 2 robinets. 

• Realiser un ECG. 

• Aider le medecin dans le recueil des criteres d'inclusion et d'exclusion. 

Imagerie cerebrale 

Scanner cerebral ou IRM cerebrale : le patient doit etre accompagne en radiologie par le 
neurologue et 1'infirmiere. 

Recuperer en urgence les resultats 
NFS, plaquettes, TP, INR, TCA. 

Apres decision d'administrer le rt-PA 

Poser une seconde voie d'abord veineuse pour l'eventuelle administration d'autres produits 
que le rt-PA (le rt-PA est incompatible avec d'autres medicaments ou solutes que le serum 
physiologique I). 

Calcul et preparation pour l'administration du rt-PA 

Alteplase, ACTILYSE (lyophilisat de 10 mg, 20 mg ou 50 mg) : 

• Choisir de preference le bras non paretique. 

• Preparer une seringue electrique. 

• Obtenir le poids du patient et determiner la dose totale a administrer (0,9 mg/kg sans 
depasser 90 mg). 

• La dose totale sera administree selon le schema posologique suivant : 

— Bolus : 10 % de la dose totale preleves dans une seringue de 10 cc. 

— Dose d'entretien : 90 % restant de la dose totale a administrer en IVSE pendant 60 min. 

Reconstitution du solute de rt-PA 

Dissoudre le lyophilisat d'alteplase (ACTILYSE) dans le flacon de solvant a l'aide de la canule 
de transfert pour obtenir une concentration de 1 mg/mL 

L'alteplase ne doit pas etre melange a d'autres medicaments dans le meme flacon pour 
perfusion ou dans le meme catheter. 

Mode d'administration 

Le rt-PA pourra etre administre aux urgences, en radiologie ou dans 1'unite neurovascular : 

• Le bolus est administre en presence du neurologue : 10 % de la dose totale, preleve dans 
une seringue de 10 cc, en bolus IVD sur 1 min. 

• Immediatement apres : administration de la dose d'entretien, correspondant a 90 % de la 
dose totale, administree sur 1 h en perfusion IVSE. 

• S'assurer que le solute de serum physiologique est clampe au moment de l'administration 
de la seringue electrique. 
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• Apres la fin de l'administration de I'alteplase, rincer la tubulure a l'aide de 50 cc de serum 
physiologique a la meme vitesse. 

Surveillance 

Surveiller le patient au moins toutes les heures pendant 24 h. 
Parametres vitaux 

• Pression arterielle et pouls toutes les 1 5 min pendant toute la duree d'administration de 
I'alteplase et les 2 h suivantes. 

• Puis toutes les 30 min pendant 6 h. 

• Puis toutes les heures pendant 16 h. 
Appeler le neurologue immediatement 

• En cas de suspicion de complication hemorragique : 

- Deterioration neurologique. 

- Signes d'hypertension intracranienne : troubles de la vigilance, coma, cephalees, nausees, 
vomissements. 

- Saignement exteriorise. 

- PAsystolique > 185 ou PA diastolique > 1 10 mm Hgsur 2 mesures realisees a 5-10 min 
d'intervalle. 

• En cas de reaction allergique (cedeme, urticaire). 
Repos 

Au lit en decubitus strict ou 30° pendant au moins 24 h. 

Precautions a prendre 

Aucun traitement antiplaquettaire (ASPEGIC, PLAVIX, ASASANTINE, autre AINS) ni anticoagu- 
lant (antivitamines K, heparine, HBPM) ne doit etre administre pendant les 24 h suivant la 
thrombolyse par rt-PA. 

Toute ponction arterielle, voie d'abord veineuse centrale, sonde naso-gastrique ou sonde 
urinaire est a eviter pendant les 24 h suivant la thrombolyse par rt-PA. 
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ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRI 
iClopidogrel 



PLAVIX 



1 cp./j 



28 cp. 75 r 
50 cp. 75 i 



55,38 
HOP 



65% 

NR 



1,98 



I TicLopidine 



TICUD 



1 cp. matin et soir 



30 cp. 250 mg 
50 cp. 250 mg 



26,74 
HOP 



65% 
NR 



0,89 



PropneteS entrainant un allongement du temps de sai- 

Inhibiteurs de I'agregation plaquettaire et de gnetnent des le 2 e j. 

la liberation de certains facteuts plaquettaites, Resorption rapide, elimination urinaire. 



Indications 

Prevention secondaire des accidents ischemi- 
ques cerebraux. 

Prevention des accidents ischemiques ma- 
jeurs, notamment coronariens, chez les pa- 
tients presentant une arterite des membres 
inferieurs (stade de claudication intermit- 
tente). 

Prevention et correction des troubles plaquet- 
taires induits par les circuits extracorporels. 

Contre-indications 

Syndromes hemorragiques, ulcere evolutif, 

accident ischemique cerebral a la phase 

aigue. 

Troubles de I'hemostase avec allongement du 

temps de saignement. 

Antecedents d'allergie au produit, de leuco- 

penie, de thrombopenie et d'agranulocytose. 

Precautions d'emploi 

Pour le PLAVIX : pas d'effets secondaires he- 

matologiques, done pas de surveillance bio- 

logique. 

Pour le TICLID : risque d'agranulocytose done 

surveillance de la NFS tous les 15 j pendant 

3 mois puis regulierement. Faire pratiquer 

une NFS en urgenceencasdefievre, d'angine 
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ou d'ulceration buccale. Arret du traitement 
en cas de neutropenic (< 1 500 PNN/mm 3 ) ou 
thrombopenie (< 100 000 plaquettes/mm 3 ). 
Intervention chirurgicale : arreter le traite- 
ment 1 sem. avant I'intervention. 
Utiliser avec prudence chez I'insuffisant he- 
patique. Arret du traitement en cas de surve- 
nue d'une hepatite ou d'un ictere. 
Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 
blie. 

Effets secondaires 

Diarrhee, rarement nausees, gastralgies, vo- 

missements. 

Effets secondaires imposant I'arret : 

- hematologiques (sont beaucoup plus rares 
sous clopidogrel que sous ticlopidine) : leu- 
copenie, thrombopenie, anemie, voire agra- 
nulocytose ou aplasie medullaire ; 

- hemorragies digestives, oculaires, ORL, ce- 
rebro-meningees ; 

- hepatites cytolytiques ou mixtes ; 

- allergies cutanees. 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : tout medicament 
anticoagulant. 
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CEPHALEES DE TENSION 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les maux de tete durent plus de 30 min et 
sont souvent bilateraux, sans nausees ou vo- 
missement. On distingue une forme episodi- 
que, qui est extremement frequente (environ 
un tiers de la population), et une forme chro- 
nique (cephalees pendant plus de 1 5 jours par 
mois depuis au moins 6 mois) qui touche en- 
viron 3 % de la population. 

CAUSES ET MECANISMES 

II est suppose que les tensions psychiques 
(stress, fatigue) et les tensions physiques (mus- 



culaires, surtout des muscles pericraniens) 
sont a I'origine des cephalees de tension. Les 
mecanismes exacts ne sont pas connus. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est fonde sur les signes clini- 
ques ; les examens complementaires sont uni- 
quement necessaires en cas de doute 
diagnostique. 

Les cephalees de tension sont des cephalees 
« primaires », e'est-a-dire sans rapport avec 
une autre maladie sous-jacente, qui ne rem- 
plissent pas les criteres des autres cephalees 



primaires, notamment de la migraine et des 
algies vasculaires de la face. 
Les cephalees sont en general bilaterales, non 
pulsatiles, d'intensite faible ou moyenne, et 
ne s'aggravent pas lors de I'activite physique. 

TRAITEMENT 

MESURESGENERALES 

Therapie comportementale, techniques de re- 
laxation, biofeedback, amenagement des pe- 
riodes de detente, activite reguliere. 



TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 
DE LA FORME EPISODIQUE 

Traitement antalgique par paracetamol ou 
acetylsalicylate de lysine (ASPEGIC). 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 
DE LA FORME CHRONIQUE 
Amitriptyline (LAROXYL) a dose progressive 
pendant 6 a 12 mois. 

PRONOSTIC 

Les recidives sont frequentes si on n'arrive pas 
a retrouveret aeliminer lesfacteurs a I'origine 
des cephalees : stress, hypertonies musculai- 
res, manque de sommeil. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA MALADIE 

Rappeler au patient qu'il s'agit de cephalees 
primaires, sans rapport avec une maladie 
sous-jacente. II faut done rassurer le patient 
sur le caractere benin de ['affection. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

II y a un risque important que le patient de- 
veloppe une dependance liee a I'utilisation 
des antalgiques. Une utilisation prolongee 



d'antalgiques peut aggraver des cephalees et 
ainsi creer un cercle vicieux dont le patient 
pourra sortir uniquement par un sevrage rea- 
lise en milieu hospitalier. 
Le patient doit suivre exactement le traitement 
prescrit par le medecin. Si le traitement n'est pas 
efficace ou mal tolere, il faut le signaler au lieu 
d'avoir recours a une automedication sauvage. 
Certains patients doivent etre motives pour les 
techniques de relaxation ou une therapie 
comportementale. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Cephalees primaires (sans autre maladie sous- 
jacente) en general unilaterales, pulsatiles, 
avec nausees, vomissements et intolerance a 
la lumiere (photophobie) ou aux bruits (pho- 
nophobie). On distingue une forme avec aura 
(15%) et sans aura (85%). On denomme 
aura des symptomes neurologiques reversi- 
bles qui precedent les maux de tete, par 



exemple des flashes lumineux, des troubles 
de la sensibilite ou des troubles de langage. 
La migraine est une maladie frequente qui 
touche au moins 1 5 % des femmes et 5 % des 
hommes. 

CAUSES ET MECANISMES 

La crise migraineuse est due a une contraction 
des vaisseaux cerebraux (vasospasmes) et a la 
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liberation de certaines substances denom- 
mees mediateurs, comme la serotonine. Une 
crise peut etre declenchee par differents fac- 
teurs qui varient d'un patient a I'autre : stress, 
bruit, certains aliments, medicaments, chan- 
gements hormonaux (regies, ovulation), entre 
autres. 

DIAGNOSTIC 

II est fonde sur les signes cliniques, les exa- 
mens complementaires sont uniquement ne- 
cessaires en cas de doute diagnostique. 
La crise migraineuse peut durer entre 4 et 
72 h. Les maux de tete sont typiquement pul- 
satiles, unilateraux, d'intensite moyenne a se- 
vere, et aggraves par I'activite physique. Les 
patients presentent souvent des nausees avec 
ou sans vomissements et les symptomes sont 
aggraves par la lumiere et/ou les bruits. 
Les symptomes de I'aura s'installent en 5 a 
20 min et dure moins de 60 min. Plusieurs 
modalites peuvent etres touchees, seule, suc- 
cessivement ou en meme temps, notamment 
le systeme visuel, le systeme sensitif et le sys- 
teme du langage. On observe notamment : 

• signes visuels positifs (par exemple, des 
flashes lumineux) ou negatif (par exemple, 
trouble de vue) ; 

• signes sensitifs positifs (par exemple, four- 
millements) ou negatifs (par exemple, engour- 
dissements) ; 

• troubles de langage (par exemple, aphasie 
avec difficulte pour trouver des mots). 
L'aura est en general, mais pas toujours, sui- 
vie d'une crise migraineuse. 

Des signes moteurs (par exemple, faiblesse 
d'un cote) pendant une aura migraineuse sont 
exceptionnels et surviennent en general dans 
les rares formes familiales de migraine. 
Dans la migraine basilaire, on peut aussi ob- 
server des auras avec vertiges, diplopie, 
acouphenes et troubles bilateraux de la sen- 
sibilite. 

TRAITEMENT 

MESURES GENERALES PENDANT 
LA CRISE 

Repos au lit, dans le noir et au calme. 



MESURES GENERALES EN PROPHYLAXIE 
DE LA CRISE 

Techniques de relaxation, therapie de com- 
portement, biofeedback. Sport, par exemple 
jogging. 

MEDICAMENTS PENDANT LA CRISE 
Triptans 

Traitement specifique de la crise migraineuse : 

• Sumatriptan (IMIGRANE) : 1 cp. a 50 mg 
per os (maximum : 300 mg/24 h, prises espa- 
cees de 2 h minimum) ou 1 amp. a 6 mg en 
SC (maximum : 2 fois/24 h, injections espa- 
cees d'une heure minimum) ou 1 pulverisa- 
tion nasale de 10 mg ou de 20 mg dans une 
seule narine. 

• Zolmitriptan (ZOMIG) : 1 cp. a 2,5 mg par 
crise, par exemple. Si ce traitement est ineffi- 
cace, il ne faut pas renouveler le traitement 
pour la meme crise. Un deuxieme comprime 
est uniquement indique si les symptomes de 
la crise sont initialement soulages mais reap- 
paraissent par la suite. Dans ce cas-la, il faut 
espacer les prises de 2 h minimum sans de- 
passer une dose de 10 mg en 24 h. II existe 
aussi une forme orodispersible qui peut etre 
avalee sans eau. 

• Aspirine. 

• Acetylsalicylate de lysine (ASPECIC) : 1 sa- 
chet de 1 000 mg (prises espaces de 4 h mi- 
nimum, maximum 3 000 mg/24 h). 

Anti-infLammatoires non steroYdiens 
(AINS) 

• Ketoprofene (Bi-PROFENID) : 1/2 cp. a 1 cp. 
de 150 mg per os. Si ce traitement est ineffi- 
cace, il ne faut pas renouveler le traitement 
pour la meme crise. Un deuxieme comprime 
est uniquement indique si les symptomes de la 
crise sont initialement soulages mais reappa- 
raissent par la suite. Dans ce cas-la, il faut es- 
pacer les prises de 12 h minimum sans 
depasser une dose de 300 mg en 24 h. 

Paracetamol 
Le paracetamol est en general moins efficace 
que les AINS : 

• DAFALGAN : 1 cp. de 1 000 mg per os 
(maximum : 4 000 mg/24 h, espacer les prises 
de 4 h minimum). 
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• DAFALGAN 600 mg suppositoire : 1 suppo- 
sitoire a renouveler si besoin toutes les 6 h, 
sans depasser 4 suppositoires/j (la voie rectale 
est preferable en cas de nausees et/ou vomis- 
sements). 

Derives de I'ergot de seigle 
lis sont en general moins efficaces que les 
triptans. lis peuvent neanmoins etre indiques 
dans les crises prolongees. Des patients qui 
sont soulages par leur traitement par derives 
de I'ergot de seigle peuvent continuer ce trai- 
tement. 

• Ergotamine tartrate (GYNERGENE CAFE'lNE) : 
2 cp. a 1 mg per os, a renouveler en cas d'inef- 
ticacite apres 30 min (sans depasser 6 mg par 
24 h, sans depasser 10 cp. par semaine). 

• Diergotamine pernasale (DIERGO SPRAY) : 
une pulverisation (0,5 mg) dans chaque na- 
rine, a renouveler apres 15 min en cas d'inef- 
ficacite (maximum : 4 pulverisations par crise 
et par 24 h, sans depasser 16 pulverisations 
par semaine). 



Antiemetiques 

• Metoclopramide {primperan) ; 1/2 a 1 cp. 
3 fois/j (espacer les prises de 6 h minimum), 
ou 1/2 a 1 amp. a 10 mg en IVL (15 min) ou 
1M, 3 fois/j. 

TRAITEMENT DE FOND MEDICAMENTEUX 

II est indique si les crises sont frequentes ou 
mal controlees par le traitement : 

• p-bloquants : metroprolol (LOPRESSOR, SE- 
LOKEN) ; propranolol (AVLOCARDYL). 

• Antagonistes calciques : flunarizine (SIBE- 
LIUM, cp. a 10 mg). 

• Antiepileptiques : valproate (DEPAKINE). 

• Antidepresseurs : amitriptyline (LAROXYL). 

PRONOSTIC 

Les traitements permettent en general un con- 
trole satisfaisant des crises. Une guerison de 
la migraine n'est pas possible ; mais, souvent, 
les crises peuvent diminuer voire disparaitre 
avec I'age. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Un traitement de crise est efficaces'il entrame 
une disparition ou une amelioration nette des 
symptomes en 2 h maximum dans au moins 
2 crises sur 3. 

Un traitement de fond est efficace s'il entraine 
une reduction de la frequence, la duree et 
I'intensite des crises d'au moins 50 %. On ne 
peut pas juger de I'efficacite avant 2 mois de 
traitement de fond. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Triptans : oppression thoracique, fourmille- 
ments, bouffees de chaleur, vertiges, somno- 
lence. 

• AINS : nausees, vomissements, diarrhee, cons- 
tipation, douleurs gastriques, crise d'asthme. 

• Derives d'ergot de seigle : paresthesies, 
sensation de froideur, nausees, vomissements. 



• p-bloquants : asthenie, refroidissement des 
extremites, troubles digestifs (gastralgies, nau- 
sees, vomissements), impuissance, insomnie. 

• SIBELIUM : sedation, somnolence, prise de 
poids, augmentation d'appetit, asthenie, trou- 
bles gastro-intestinaux, insomnie. 

• DEPAKINE : troubles digestifs, chute de che- 
veux, tremblements, somnolence. 

• LAROXYL : secheresse de la bouche, consti- 
pation, troubles de I'accommodation, tachy- 
cardie, sueurs, troubles de la miction avec 
retention urinaire, hypotension orthostatique, 
impuissance. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Le traitement doit etre pris des I'apparition des 
premiers symptomes de la crise. L'exception 
de cette regie est le traitement par triptans 
chez les patients souffrant d'une migraine ► 



avec aura : les triptans ne doivent jamais etre 
pris pendant 1'aura, car ils sont souvent inef- 
ficaces et entraTnent un risque d'infarctus ce- 
rebral. 

EXPLIQUER LA MALADIE 
Pour mieux gerer sa maladie, le patient doit 
apprendre a reconnaitre les facteurs qui peu- 
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vent provoquer chez lui une crise de migraine 
(stress, medicaments, certains aliments...). 
Il est utile que le patient note la frequence et 
la duree des crises, les circonstances de leur 
apparition, les eventuels facteurs declen- 
chants et I'efficacite du traitement dans un 
agenda de migraine. 



^ 



o 
ct 

3 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIMIGRAINEUX-DERIVES DE L'ERGOT DE SEIGLE 



Traitement de ta crise 



i Dihydroergotamine pernasale 



DIERGO SPRAY 


1 pulv. dans chaque narine (jusqu'a 
4 pulv./]) 


1 fl. 4 mg/mL 


5,81 


II 


35% 


5,81 



i Dihydroergotamine injectable 



DIHYDROERGOTAMINE 



1 inj. IV/IM/SC a renouveler 1 fois si 
nee. apres 30 min 



2 amp. 1 mL (1 mg/mL) 



5.21 



35% 



2.(51 



i Ergotamine tartrate 



GYNERGENECAFEINE 



2 cp. renouvelable 1 fois 



20 cp. 1 mg 



3,15 I 35% 0,16 



Proprietes 

Vasoconstricteur arteriel ayant des effets iden- 
tiques a ceux de I'ergotamine : antagoniste se- 
rotoninergique 5HT2, mais a fortes doses effet 
agoniste partiel p-adrenergique et effet sero- 
toninergique. 

Parfois associe a un stimulant du systeme ner- 
veux central (cafeine) : GYNERCENE CAFEINE. 
En general bonne resorption par voie nasale 
ou injectable, mais plus faible par voie orale 
(effet de premier passage hepatique impor- 
tant). Elimination biphasique par voie biliaire 
et fee ale. 

Indications 

Traitement de la crise migraineuse. 

Contre-indications 

Allergie au produit. 



Maladies cardiovasculaires quels qu'en soient 
le siege ou la cause : arteriopathies obliterates, 
insuffisance coronarienne, syndrome de Ray- 
naud, HTA, arterite cerebrale, thyrotoxicose. 
Grossesse et allaitement, enfants de moins de 
10ans. 

Precautions d'emploi 



Doses maximales : 4 mg/j et 10 mg/sem. 
La survenue de paresthesies (fourmillements, 
etc.), de phenomenes douloureux ou de 
vasoconstriction des extremites, meme aux 
doses usuelles, impose l'arret du traitement 
(risque d'ergotisme aigu). 



Effets secondaires 

Troubles digestifs : epigastralgies, nausees. 
Voie parenterale : paresthesies des extremites, 
precordialgies. 
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Pour le tartrate d'ergotamine : possibility 
de dependance avec cephalees de rebond si 
utilisation pendant plus de 2 j/sem. ou au- 
dela des doses preconisees. 
Ergotisme : d. Ergotisme aigu. 



Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : sumatriptan, 

macrolides (sauf spiramycine) car risque 

d'ergotisme. 

Associations deconseillees : bromocriptine, 

methylergometrine. 



Traitement de fond 



i Dihydroergotamine par voie orale 



IKARAN 



1 cp. x 2/j 

30 gttes x 3/j aux repas 



30 cp. 5 mg LP 

1 000 gttes (fl. 100 mg) 

(30 gttes = 3 mg) 



8,78 

3,2 



35% 
35% 



0,29 
0,001 



SEGLOR 



1 gel. x 2/j 

30 gttes x 3/j aux repas 

1 lyophylisat oral x 2/j pendant les 

repas (laisser fondre sous la langue c 

diluer dans un verre d'eau) 



30 gel. 5 mg 
1 500 gttes (fl. 150 mg) 
(30 gttes = 3 mg) 
30 lyoph. 5 mg 



9,08 
4,39 



9,89 



35% 
35% 



35% 



0,3 
0,001 



0,33 



TAM/K 



1 caps, x 3/j 



60 



caps 



molles 3 mg 



5,67 II 35 % 0,09 



Proprietes 

Vasoconstricteur arteriel ayant des effets iden- 
tiques a ceux de I'ergotamine : antagonists 
serotoninergique 5HT2, mais a fortes doses 
effet agoniste partiel fi-adrenergique et effet 
serotoninergique. 

Resorption faible par voie orale (effet de pre- 
mier passage hepatique important). Elimina- 
tion biphasique par voie biliaire et fecale. 

Indications 

Traitement de fond de la migraine. 

Contre-indications 

Allergie au produit. 



Contre-indications relatives : maladies car- 
diovasculaires quels qu'en soient le siege ou 
la cause : adenopathies obliterantes, insuffi- 
sance coronarienne, syndrome de Raynaud, 
HTA, arterite cerebrale, thyrotoxicose. 
Grossesse et allaitement. 
Enfants de moins de 10 ans. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : epigastralgies, nausees. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : sumatriptan, 

macrolides (sauf spiramycine) car risque 

d'ergotisme. 

Associations deconseillees : bromocriptine, 

methylergometrine. 



ANTIMIGRAINEUX-DERIVES DES TRICYCLIQUES 
I Pizotifene 



SANMIGRAN 


Atteindre progressivement 2 
(max. : 6 cp./j) 


1 3 c P-/j 


50 cp. 0,5 mg 
100cp.0,5mg 


6,57 
11,56 


11 
11 


35% 
35% 


0,13 
0,12 



Proprietes 

Derive des tricycliques. Antiserotoninergique, 



antihistaminique et faiblement anticholinergi- 
que. Leger effet antidepresseur. 



Indications 

Traitement de fond de la migraine. 

Contre-indications 

Glaucome par fermeture de Tangle et reten- 
tion urinaire liee a des troubles uretroprosta- 
tiques. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : a eviter au 1 er trimestre. 
Allaitement : deconseille. 



Risque de somnolence chez les conducteurs 
de vehicules. 

Effets secondaires 

Somnolence, prise de poids. Rarement nau- 
sees, vertiges, douleurs musculaires. 

Interactions medicamenteuses 

Associations a eviter : atropine et autres subs- 
tances atropiniques ; autres depresseurs du 
SNC (barbituriques, benzodiazepines, clo- 
nidine, hypnotiques, etc.). 
Alcool : majoration de I'effet sedatif. 
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NOCERTONE 


1 a 2 cp. x 2/j 


30 cp. sec. 60 mg 


5,4 


| II | 35 % 


0,18 



Proprietes 

Famille des neuroleptiques ayant une activite 
antiserotoninergique, antihistaminique et an- 
tiemetique. 

Indications 

Traitement de fond de la migraine. 



Precautions d'emploi 

Prise d'alcool fortement deconseillee. 
Grossesse et allaitement : a eviter. 
Risque de somnolence chez les conducteurs 
de vehicules. 

Effets secondaires 

Somnolence en debut de traitement. 

Rares diarrhees cedant a I'arret du traitement. 
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ANTIMIGRAINEUX-NOYAU INDOLE 



■ Indoramine 










VIDORA 


1 cp. matin et soir (max. 3 cp./j) 


30 cp. 25 mg 


5,33 


I | 35 % 


0,18 



Proprietes 

Alpha-bloquante post-synaptique selective, 
antihistaminique, agoniste des prostaglandi- 
nes F2 alpha sur la paroi vasculaire, stabilisa- 
trice de membrane. 

Indications 

Traitement de fond de la migraine. 

Contre-indications 

Allergie au produit, association aux IMAO, 
maladie de Parkinson. 



Insuffisance cardiaque, hepatique ou renale. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : a eviter. 
Reduire la posologie chez les sujets ages. 
Risque de somnolence chez les conducteurs 
de vehicules. 

Effets secondaires 

Somnolence, troubles de Pejaculation, con- 
gestion nasale, secheresse buccale. 
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ANTIMIGRAINEUX-AGONISTE COMPETITIF DE LA SEROTONINE 
iMethysergide 



DESERNIL SANDOZ 


Atteindre progressivement 2 a 3 cp./j 
en 2 ou 3 prises aux repas 


20 cp. sec. 1,65 mg 


5,42 


11 


35% 


0,27 



Proprietes 

Antimigraineux utilise dans le traitement de 
fond de la migraine. Agoniste competitif de la 
serotonine. 

Absorption rapide, demi-vie de 1 h, elimina- 
tion urinaire et biliaire. 

Indications 

Traitement de fond des migraines et des algies 
vasculaires de la face. 

Contre-indications 

Insuffisance hepatique ou renale grave. 
Insuffisance coronaire, HTA severe. 
Troubles de la circulation peripherique, en 
particulier arterielle. 
Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 



La duree d'administration continue ne doit 
pas exceder 6 mois en raison du risque de 
fibrose retroperitoneale : arreter la 
prescription pendant 1 mois tous les 6 mois. 



En cas de survenue d'une crise de migraine, 
il ne faut pas interrompre le traitement de 
fond. 

Des les premiers symptomes traduisant une 
perturbation de la circulation arterielle peri- 
pherique, il faut interrompre le traitement. 

Effets secondaires 

-Vasoconstriction arterielle. 

-Asthenic nausees, vertiges, troubles digestifs, 

troubles du sommeil, en debut de traitement. 



- Rashs cutanes et urticaires rares. 

- Risque de fibrose retroperitoneale en cas de 
traitement prolonge, obligeanta I'arretdu me- 
dicament pendant une periode de 1 mois tous 
les 6 mois. Des fibroses pleuro-pulmonaires 
et retrocardiaques ont egalement ete signa- 
ges. Ces manifestations regressent en general 
a I'arret du traitement. 



RECAPITULATIF : TRAITEMENTS 
DE LA MIGRAINE 



RECAPITULATIF : 
TRAITEMENTS DE LA MIGRAINE 

Traitement de la crise 

- Antalgiques: 

DOLIPRANE, EFFERALGAN CODEINE, etc. 

- Anti-inflammatoires : 
ibuprofene. 

- Aspirine ; 

ASPEGIC, MIGPRIV 

- Dihydroergotamine : 

GYNERGENE CAFE1NE, DIERGO SPRAY. 

-Sumatriptan : 

IMIGRANE. 
Traitement de fond 

- Dihydroergotamine ; 

DIHYDROERGOTAMINE, SEGLOR, IKARAN. 

- Beta-bloquants : avlocardyl. 

- Inhibiteurs calciques : sibelium. 

- Methysergide : DESERNIL. 

- Pizotifene : sanmigran. 

- Oxerotone : nocertone. 

- Amitriptyline : laroxyl. 

- Indoramine : vidora. 
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DEFINITION 



Ces cephalees unilaterales, avec signes d'une 
dysregulation vasculaire du meme cote (lar- 
mes, congestion nasale, injection conjoncti- 
vale), surviennent de fagon episodique avec 
intervalles libres ou de facon chronique sans 
intervalle libre. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le patho-mecanisme n'est pas connu. Les cri- 
ses surviennent plus frequemment et de fagon 
periodique en printemps et en automne. 

DIAGNOSTIC 

II repose sur les signes cliniques ; les examens 
complementaires (TDM cerebrale, ponction 
lombaire) sont uniquement necessaires en cas 
de doute diagnostique, notamment pour le 
premier episode. 

Chez plus de 50 % des patients, les crises sur- 
viennent pendant le sommeil, souvent entre 
1 h et 3 h. Elles sont egalement frequentes en- 
tre 13 het 15 h. 

Les cephalees s'installent rapidement et sans 
prodrome en quelques minutes; elles sont 
strictement unilaterales (orbitales, supraorbi- 
tals et/ou temporales) et durent entre 15 et 
180 min sans traitement. Elles sont souvent 
decrites « comme un couteau dans Pceil », 
d'intensite insupportable. 
Elles sont accompagnees d'un ou de plusieurs 
signes de deregulation vasculaire du meme 
cote qui ont donne le nom a cette maladie : 
une injection conjonctivale (« ceil rouge »), 
une lacrymation, une congestion nasale ou 
une rhinorree, un oedeme de la paupiere, des 
sueurs du front ou du visage et un signe de 
Claude Bernard-Horner (chute de paupiere et 
retrecissement de pupille). 



Les patients sont souvent agites pendant leurs 
crises et ne tiennent pas assis. 
lis peuvent presenter jusqu'a 8 crises/j. 
Dans la forme chronique, le patient presente 
des crises depuis plus d'un an avec des perio- 
des de remission qui sont inferieures a 1 mois. 

TRAITEMENT 

mesuresgeneral.es 

Eviter les facteurs declenchants, comme par 
exemple alcool et nicotine. 

TRAITEMENT DE LA CRISE 

• Oxygene : inhalation de 7 L/min d'oxygene 
pur par masque pendant 15 a 20 min imme- 
diatement apres le debut des crises. 

• Sumatriptan (imigrane, imiject) : 1 amp. 
a 6 mg en SC. 

• Dihydroergotamine : 1 amp. a 1 mg en SC 
(ne doit pas etre utilisee en combinaison avec 
le sumatriptan ou un autre triptan). 

TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE 
DANS LES FORMES EPISODIQUES 

• VERAPAMIL : per os a augmenter progressi- 
vement. Necessite un controle de la pression 
arterielle et de I'ECC avant et pendant la the- 
rapie. 

• Ergotamine tartrate (GYNERCENE CA- 
FEINE) : 2 a 3 cp. a 1 mg/j pendant 4 semaines 
au maximum. 

PRONOSTIC 

Des remissions spontanees sont observees 
chez 40 % des patients souffrant d'algies vas- 
culaires de la face episodiques, et chez 20 % 
des patients atteints de la forme chronique. 
Un traitement prophylactique n'a pas d'in- 
fluence sur le pronostic de la maladie. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• L'oxygenotherapie peut ameliorer plus de la 
moitie des crises en 15 min. 

• Le sumatriptan permet de couper la crise 
dans 15 min chez 70 % des patients. 

• Le traitement prophylactique par VERAPA- 
MIL ou GYNERGENE CAEEINE entrame une 
amelioration voire I'arret de I'episode chez 
70 % des patients. 

EFFETS SECONDAIRES 

Le VERAPAMIL peut entramer des chutes de 
tension et des troubles du rythme. Un controle 



des tensions et de I'ECG est necessaire avant 
et pendant le traitement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer la maladie. 

Trouver les facteurs declenchants, qui peuventva- 
rier d'un patient a I'autre : nicotine, alcool, effort 
physique (mais aussi le repos), lumiere intense. 
Certains medicaments, comme la nifedipine 
(ADAIATE), peuvent aussi declencher des cri- 
ses et doivent etre evites par le patient. 
Contrairement a la migraine, les techniques 
de relaxation ou de biofeedback n'ont pas 
montre leur efficacite. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



AGONISTES SEROTONINERGIQUES 5HT1 
I Sumatriptan 



IMIGRANE 


1 inj. SC par crise 


2 ser. de 6 mg 


80,78 


I 


NR 


40,39 


Max. 2 inj. par 24 h 


2 ser. de 6 mg 


85,02 


1 


NR 


42,51 


Respecter un intervalle d'au moins 1 h 


+ injecteur 










entre 2 inj. 


6 cp. 50 mg 


27,37 


1 


65% 


4,56 


1 cp. 50 mg par crise 


12 pulv. 20 mg 


57,69 


I 


65% 


4,81 


Max. 300 mg par 24 h 


2 amp. 10 mg 


11,92 


1 


65% 


5,96 


Respecter un intervalle d'au moins 2 h 


6 amp. 20 mg 


32,82 


1 


65% 


5,47 


entre 2 prises 












1 pulv. dans 1 seule narine par crise 












Max. 2 pulv. par 24 h 












Respecter un intervalle d'au moins 2 h 












entre 2 pulv. 












IMIJECT 


1 inj. SC par crise 


2 ser. de 6 mg 


56,67 


I 


65% 


28,34 


Max. 2 inj. par 24 h 


2 ser. + injecteur 


59,39 


1 


65% 


29,7 


Respecter un intervalle d'au moins 1 h 












entre 2 inj. 













Proprietes 

Agoniste selectif des recepteurs 5HT1 -like a 
la serotonine principalement localises au ni- 
veau des vaisseaux sanguins craniens. 
Biodisponibi lite de 96%, demi-vie de 2 h, 
metabolites inactifs excretes par voie urinaire. 



Indications 



IMIGRANE : traitement de la crise migraineuse 
avec ou sans aura ; liste I, remboursement 
65 %. 

IMIJECT : traitement de la crise de l'algie 
vasculaire de la face ; medicament d'exception. 



Contre-indications 

Allergie au sumatriptan ou aux sulfamides. 
Antecedent d'infarctus du myocarde, angor 
d'effort ou de repos, HTA non controlee, in- 
farctus cerebral. 

Enfant de moins de 15 ans et adulte de plus 
de 65 ans. 
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Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : deconseille. 
Injection sous-cutanee stricte. 
Risque de declenchement de crise convulsive 
chez les patients aux antecedents d'epilepsie. 



^ 



En presence de facteurs de risque cardiovasculaire, 1'evaluation du rapport benefice/risque doit 
etre faite et une surveillance doit etre assuree (ECG). Noter que des douleurs thoraciques 
transitoires, intenses, peuvent survenir quelques minutes apres injection de sumatriptan. Dans 
l'experience actuelle, elles ne sont qu'exceptionnellement liees a un spasme coronaire. 



Effets secondaires 

Douleurs transitoires et reactions locales au 
point d'injection. 

Reactions allergiques de tout type. 
Symptomes transitoires suivant ('injection 
pouvant interesser n'importe quelle partie du 
corps (notamment la poitrine) : douleur, cha- 
leur, oppression, pesanteur, fourmillements. 
Vertiges, somnolence, nausees, elevation 
transitoire de la tension arterielle. 



Quelques rares cas de spasmes coronaires ont 

pu etre objectives. 

Convulsions. 

Elevation rare, transitoire des transaminases. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : IMAO, deri- 
ves de I'ergot de seigle, autres traitements 
vasoconstricteurs, inhibiteurs selectifs de la 
recapture de la serotonine (fluvoxamine, 
fluoxetine, paroxetine, citalopram). 
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■ Naratriptan 












NARAMIG 


Traitement de la crise de migraine de 
l'adulte a la phase cephalalgique (qu'il 


6 cp. 2,5 mg 
18 cp. 2,5 mg 


30,36 
HOP 


I 
I 


65% 
NR 


5,06 


y ait ou non une aura) : 1 cp. 












Ajouter eventuellement 1 cp. apres 4 h 
si, apres amelioration partielle, les 












symptomes reapparaissent 

Ne pas depasser 2 cp./24 h 

Le produit n'est pas recommande chez 












l'adolescent (12 a 17 ans) et l'enfant 













iZolmitriptan 



ZOM/G 


Traitement de la crise de migraine de 
l'adulte a la phase cephalalgique (ne 
pas administrer au moment d'une 
aura) : 1 cp. 

Ajouter eventuellement 1 cp. apres 2 h 
si, apres amelioration partielle, les 
symptomes reapparaissent 
Ne pas depasser 4 cp./24 h 


6 cp. 2,5 mg 
12 cp. 2,5 mg 


30,35 
56,06 


I 
I 


65% 
65% 


5,06 
4,67 


Z0MIG0R0 


Idem ZOM1G 


6 cp. 2,5 mg 
12 cp. 2,5 mg 


30,35 
53,52 


I 

I 


65% 

65% 


5,06 
4,46 
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i Elctriptan 



RELPAX 


1 cp. de 40 mg des le debut de la crise 
(mais apres l'aura) 

Eventuellement renouvelable 1 fois si 
reapparition de la cephalee en 
respectant un delai de 2 h entre les 
prises 


2 cp. 20 mg 
6 cp. 20 mg 
2 cp. 40 mg 
6 cp. 40 mg 
10 cp. 40 mg 


10,47 
28,86 
10,47 
28,86 
43,36 


I 
I 
I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 
65% 
65% 


5,24 
4,81 
5,24 
4,81 
4,34 



lAlmotriptan 



ALMOGRAN 


1 cp. de 12,5 mg des le debut de la 

crise 

Eventuellement renouvelable une fois 

si reapparition de la cephalee en 

respectant un delai de 2 h entre les 

prises 


6 cp. 12,5 mg 
12 cp. 12,5 mg 


27,37 
50,99 


I 
I 


65% 

65% 


4,56 
4,25 



Proprietes 

Les agonistes serotoninergiques des recep- 
tees recombinants humains vasculaires 
5HT1 D alpha et 5HT1 D beta provoquent un 
double effet vasoconstricteur et inhibiteur de 
liberation sur de nombreux neuropeptides 
(peptide lie au gene de la calcitonine, peptide 
vasoactif intestinal, substance P). 
Le recepteur 5HT1 D beta serait specifique de 
I'effet vasoconstricteur et c'est sur lui que les 
agonistes de la 5HT1 agiraient. lis peuvent 
ainsi maitriser rapidement, en moins d'une 
heure, la crise de migraine, lis traversent ega- 
lement la barriere hemato-meningee attei- 
gnant les centres vasodilatateurs qu'ils 
neutralisent et controlent ainsi les algies vas- 
culaires de la face. 

L'absorption est rapide et complete et les con- 
centrations plasmatiques sont maintenues 
pendant 4 a 6 h. 

La repetition des prises n'entrame pas d'accu- 
mulation du produit. 

Plus de 60 % de la dose administree par voie 
orale sont retrouves dans les urines (principa- 
lement sous forme d'acide indole acetique) et 
environ 30% dans les feces sous forme in- 
changee. 

Indications 

L'indication type est la crise de migraine 
cephalalgique en phase aigue. Les inhibiteurs 
de la 5HT1 sont peu actifs s'ils sont adminis- 



tres au moment d'une aura, lis n'ont pas d'ac- 
tion preventive mais agissent mieux s'ils sont 
administres des le debut de la crise cephalal- 
gique. 

Contre-indications 

Tous les etats au cours desquels une vaso- 
constriction peut etre dangereuse : antece- 
dents d'infarctus du myocarde, spasme 
coronarien, arterite des membres inferieurs. 
Troubles du rythme cardiaque lies a une voie 
de conduction accessoire, syndrome de 
Wolff-Parkinson-White. 
HTA non controlee. 

Antecedents d'accidents ischemiques cere- 
braux. 

Grossesse, allaitement : par mesure de pre- 
caution il n'estpas conseilled'utiliserces pro- 
duits chez la femme enceinte ni pendant 
I'allaitement. 

Precautions d'emploi 

N'administrer que si le diagnostic de crise mi- 
graineuse est absolument certain. 
Les autres causes de cephalees doivent en ef- 
fet etre depistees car elles potentialisent les 
risques d'accidents ischemiques sous agonis- 
tes serotoninergiques HT1. 

Effets secondaires 

Les effets les plus frequents sont: nausees, 
vertiges ; sensation de somnolence, de cha- 
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leur, de fatigue generate, secheresse de la 
bouche. 

Les effets les plus severes ont ete des episodes 
de tachycardie ventriculaire. 
D'autres manifestations ont ete notees : sen- 
sation de striction thoracique, myalgies, fai- 
blesse musculaire, paresthesies. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : 
- vasoconstricteurs alcaloides de I'ergot de 
seigle (ergotamine et derives de I'ergota- 
mine). II est conseille d'attendre 24 h si le pa- 



tient a absorbe ces produits, avant de lui 
prescrire des agonistes de la 5HT1 ; 

- IMAO : risque d'HTA et de vasoconstriction 
arterielle. 

Associations deconseillees : 

- propranolol ; 

- antidepresseurs serotoninergiques (fluo- 
xetine, fluvoxamine, paroxetine) : risque de 
vasoconstriction, de spasme coronarien, de 
syndrome serotoninergique (agitation, confu- 
sion, collapsus, hyper-ou hypothermie, trou- 
bles musculaires). 



^ 



o 

3 



NEVRALGIE DU TRIJUMEAU 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Cette douleur intense, souvent a type de de- 
charges electriques, est strictement unilate- 
ral, situee dans le territoire d'une ou de 
plusieurs branches du trijumeau. Elle dure ra- 
rement plus que quelques secondes (maxi- 
mum 2 min). 

CAUSES ET MECANISMES 

La douleur peut apparaitre spontanement, par 
I'attouchement d'une zone gachette, ou sim- 
plement par la mastication, la deglutition, le 
rasage, le lavage des dents. 
Dans la forme idiopathique, les patients ne 
presentent aucun symptome en dehors des 
crises et I'examen neurologique est normal. 
La forme symptomatique est en general due a 
un conflit vasculo-nerveux entre une artere 
(rarement une veine) et le nerf trijumeau 
(V e paire cranienne). Plus rarement, une le- 
sion inflammatoire (par exemple, lors d'une 
sclerose en plaques), ischemique (lors d'un 
AVC) ou une tumeur sont a I'origine de la ne- 
vralgie symptomatique. Dans ces cas, I'exa- 
men neurologique est souvent anormal meme 
entre les crises (par exemple, hyposensibilite 
dans le territoire touche). 



La description et I'observation de la crise per- 
mettent deja de poser le diagnostic. 
L'examen clinique montre I'existence ou ['ab- 
sence des anomalies en dehors de la crise et 
renseigne ainsi sur I'etiologie probable de la 
nevralgie. 

Une IRM cerebrale est necessaire a la recher- 
che d'un conflit vasculo-nerveux ou d'une 
autre lesion symptomatique. 



TRAITEMENT 



Le traitement est d'abord medicamenteux : 
carbamazepine (TEGRETOL) a monter pro- 
gressivement. 

Si ce traitement est inefficace au bout de quel- 
ques semaines, il faut passer a la chirurgie. 
On a le choix entre differentes techniques : 

• Techniques percutanees : destruction d'une 
partie des fibres du trijumeau par thermo-coa- 
gulation, compression avec un ballon, injec- 
tion de glycerol. 

• Decompression microvasculaire (Jannetta) 
par craniectomie suboccipitale sous anesthe- 
sie generale. 
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• Radiochirurgie par gamma-knife : destruc- 
tion d'une partie des fibres du trijumeau par 
des rayons. 

PRONOSTIC 

Cinquante pour cent des patients sont soula- 
ges par un traitement conservateur. 



Les differentes techniques operatoires sont 
initialement efficaces dans plus de 90 % des 
cas. Elles se distinguent surtout par leur risque 
operatoire et le taux de recidive. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Chez le patient traite par TEGRETOL, il peut 
etre necessaire de surveiller la carbamazepi- 
nemie. 

Avant une intervention neurochirurgicale, il 
faut prelever un bilan preoperatoire (NFS, pla- 
quettes, ionogramme, uree, creatinine, bilan 
hepatique, bilan d'hemostase, CRP, groupe 
sanguin, RAI). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Le traitement par TEGRETOL sera debute par 
200 mg/j et augmente tous les 5 jours jusqu'a 



la dose efficace (souvent entre 600 et 

1 200 mg/j). 

Si le patient n'est pas suffisamment soulage au 

bout de quelques semaines, il taut passer a la 

chirurgie. 

EFFETSSECONDAIRES 

Asthenie, somnolence, vertiges, troubles di- 
gestifs, secheresse buccale, troubles de I'ac- 
commodation et diplopie, surtout au debut du 
traitement. Le TEGRETOL peut aussi frequem- 
ment provoquer des reactions cutanees aller- 
giques, une thrombopenie et une leucopenie. 
A I'exception de la decompression microvascu- 
laire, le traitement chirurgical entraine souvent 
une hypoesthesie dans le territoire du trijumeau 
dont il faut avertir le patient avant I' intervention. 



PARALYSIE FACIALE PERIPHERIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La paralysie faciale peut etre centrale et ne 
toucher que la partie inferieure du visage ou 
etre peripherique avec I'atteinte complete sui- 
vante : paralysie de la commande des mus- 
cles de la face, hyposecretion lacrymale, 
hyperacousie douloureuse et hemi-agueusie 
des deux tiers anterieurs de la langue. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes sont multiples : infectieuses, in- 
flammatoires, tumorales, traumatiques, vas- 



culaires, auto-immunes. Toutes les atteintes 
depuis le noyau de la Vll e paire cranienne 
(nerf facial) dans le tronc cerebral jusqu'a la 
terminaison du nerf peuvent donner une pa- 
ralysie faciale peripherique. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est clinique. Les examens reali- 
ses recherchent I'etiologieettentent d'evaluer 
le pronostic de recuperation : 
• Bilan biologique avec serologie VIH et ma- 
ladie de Lyme. 



* Test de Schirmer qui quantifie la secretion 
lacrymale. 

• IRM, EMC selon Petiologie suspectee. 

TRAITEMENT 

CORTICOTHERAPIE 

Elle a pour but de diminuer la severite et la 

duree de la paralysie faciale : CORTANCYL ou 

SOLUPRED 1 mg/kg/j, debute idealement dans 

les 48 premieres heures apres avoir elimine 

un eventuel zona. 

Mesures associees : regime sans sel, pauvre 

en suae, ajout de potassium, protecteur gas- 

trique, surveillance tensionnelle et kaliemie. 

PRISE EN CHARGE OCULAIRE 

II existe un risque majeur de keratite (cf. Ke- 
ratites, specialite Ophtalmologie), d'ulcere de 
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cornee par deficit de secretion lacrymale et 
impossibilite de fermer Pceil. 
Systematiquement, en preventif : larmes arti- 
ficielles CELLUVISC 6 fois/j au minimum et oc- 
clusion palpebrale nocturne voire diurne des 
apparition de la keratite avec pommade vita- 
mine A. 

KINESITHERAPIE 

Associee a I'autoreeducation devant la glace. 

PRONOSTIC 

Si aucune etiologie n'est retrouvee, on parle 
de paralysie faciale a frigore. 
La recuperation est complete dans 80 % des 
cas, 5 % des patients gardent un deficit par- 
tiel, un hemispasme facial ou le syndrome des 
s larmes de crocodile ». 



^ 
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FICHE INFIRMIERE 



La paralysie faciale isolee n'est pas habituel- 
lement un motif d'hospitalisation en soi. Mais 
les patients sont parfois hospitalises pour bi- 
lan ou presentent une autre pathologie asso- 
ciee. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Corticoides a dormer de preference le matin 
du fait du risque d'insomnie. S'assurer que le 
patient est bien au regime sans sel et pauvre 
en sucre, surveiller au besoin la pression ar- 
terielle et la glycemie capillaire. 

• Assurer Pocclusion palpebrale [cf. Fiche 
technique p. 973), veiller a ['application regu- 
liere des collyres et surveiller a chaque chan- 
gement I'absence d'ceil rouge. 

• Eventuel lement, masser I'hemiface paralysee. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Observer s'il y a recuperation ou non de la 
paralysie faciale. 

EFFETSSECONDAIRES 

Signaler les insomnies sous corticoTdes pour 
faire prescrire, si besoin, un hypnotique. 
Signaler les hyperglycemies et desequilibre 
tensionnel eventuels. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Apprendre au patient la mise en place de Poc- 
clusion palpebrale, la surveillance de surve- 
nue d'une keratite, I'instillation des collyres 
en expliquant Penjeu de ces soins. 
Montrer la technique de massage des muscles 
de la face, au mieux sur conseils du kinesi- 
therapeute. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



OCCLUSION PALPEBRALE 

Lavage prealable des mains a l'eau et au savon. Interdire l'alcool et les solutions de lavage 

de type hydro-alcoolique. 

II existe plusieurs manieres d'occlure efficacement la paupiere. ► 



974 



Sclerose en plaques 



Ce qui est a proscrire formellement est la compresse sterile collee par des strips sur les pau- 

pieres superieure et inferieure car l'ceil reste entrouvert et la compresse au contact de la 

cornee irrite celle-ci en permanence : keratite assuree. 

On peut proposer les strips en « etoile », technique la plus simple et des plus efficaces mais 

qui peut arracher les cils et dont les changements iteratifs sont parfois douloureux. Le strip 

peut etre colle horizontalement en discrete traction uniquement sur la paupiere superieure 

fermee, cela evite d'abimer les cils mais impose une surveillance plus intensive. 

Pour des paralysies faciales moins severes, il suffit parfois d'alourdir la paupiere par des 

dispositifs destines a cet effet vendus chez certains opticiens, ou par des electrodes pour 

ECG decoupees en demi-lune. 

Dans tous les cas, une surveillance pluriquotidienne s'impose car une lesion peut survenir 

en quelques heures. Au mieux, le patient gere lui-meme la mise en place et la surveillance 

de l'occlusion. [/education se fait avec un miroir. 



SCLEROSE EN PLAQUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La sclerose en plaques (SEP) se traduit par une 
atteinte inflammatoire de la substance blan- 
che du cerveau, du cervelet ou de la moelle 
epiniere. L'evolution est toujours chronique, 
soit progressive, soit remittente, avec des 
poussees. Chaque poussee etant plus ou 
moins regressive, les sequelles s'ajoutent au 
fil du temps. 

Tous les tableaux cliniques peuvent etre ren- 
contres : hemiplegie, paraplegie, troubles vi- 
suels, troubles de Pequilibre, troubles vesico- 
sphincteriens. 

II existe des formes remittentes caracterisees 
par des poussees etalees dans le temps avec 
recuperation plus ou moins complete a cha- 
que fois et des formes plus progressives. 
D'autres formes sont mixtes. On parle de 
forme benigne s'il existe une poussee severe 
puis quelques poussees minimes sans defi- 
cience residuelle. 

CAUSES ET MECANISMES 

La maladie debute en moyenne vers 30 ans et 
touche plus les femmes (60 %). 



L'origine en est mal connue, mais il existe tres 
probablement des facteurs environnementaux 
sur un terrain genetique predisposant. 
A ce jour, aucune etude n'a montre que la 
vaccination contre I'hepatiteB augmentait le 
risque de SEP. La vaccination est toutefois a 
eviter chez les patients ayant deja une SEP 
averee car cela pourrait favoriser les poussees. 

DIAGNOSTIC 

La succession d'episodes neurologiques repe- 
tes dans le temps et touchant des zones diffe- 
rentes du systeme nerveux central est tres 
evocatrice du diagnostic. 

• Biologie standard : pas de syndrome inflam- 
matoire. 

• Ponction lombaire avec electrophorese des 
proteines du LCR : elle montre une synthese 
locale d'immunoglobulines G avec quelques 
cellules inflammatoires. 

• 1RM cerebrale ou medullaire, selon le ta- 
bleau clinique presente : elle met en evidence 
les « plaques » qui apparaissent en hyper-si- 
gnal et peut preciser leur anciennete si I'exa- 
men est realise avec injection de gadolinium. 
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* Potentiels evoques visuels et somesthesi- 
ques : ils peuvent mettre en evidence des le- 
sions infracliniques. 

TRAITEMENT 

On propose trois types de traitement. 

TRAITEMENT DE CRISE 

Le but est de reduire la severite et la duree de 
la poussee. 

Bolus de methylprednisolone : SOLUMEDROL 
II s'agit d'un cortico'fde puissant passe par 
voie IV pendant 3 a 5 jours. 
On peut relayer le traitement IV par une cor- 
ticotherapie orale pour les patients ayant pre- 
sente un rebond apres arret d'un bolus 
efficace sur une poussee anterieure. 
Mesures associees : regime sans sel, pauvre 
en suae, ajout de potassium, protecteur gas- 
trique, surveillance tensionnelle, glycemie et 
kaliemie. 

TRAITEMENT DE FOND 

Le but est de reduire le nombre de poussees 
sur le long terme. 

Ces traitements sont discutes au cas par cas, 
selon la forme de la maladie, sa severite et la 
frequence des poussees. lis ne sont jamais 
prescrits apres la premiere poussee : 

* Interferon J3, type BETAFERON, AVONEX, 
REBIF. Propose pour les formes remittentes ou 
progressives. II diminue les poussees de 30 %. 
En injection SC tous les 2 jours. 

* Copolymeres type COPAXONE. Agit unique- 
ment pour les formes remittentes. En SC tous 
les jours. 



• Azathioprine {IMUREL) et methotrexate. 

Ils sont parfois proposes dans les formes pro- 
gressives. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

• Douleurs neurogenes : on present volontiers 
du RIVOTRIE en gouttes ou bien des antiepilep- 
tiques utilises ici dans leur modalite antalgique 
comme TEGRETOL, NEURONTIN, LAM1CTAL 

• Spasticity : le baclofene (LIORESAL) et le 
dantrolene {DANTRIUM) sont donnes seuls 
ou en association. Des gestes locaux utilisant 
I'alcoolisation de nerfs ou, de plus en plus, la 
toxine botulique sont realises par des mede- 
cins experimented Certains patients tres spas- 
tiques peuvent beneficier d'une pompe a 
baclofene intrathecal. 

• Troubles vesico-sphincteriens : surtout en 
cas de sequelle de myelite {cf. Blesse medul- 
lairep. 1015). 

• Tremblement : les anticholinergiques type 
ARTANE ou les b-bloquants type AVLOCARDYL 

• Syndrome depressif : toutes les classes d'an- 
tidepresseurs sont utilisees, les tricycliques 
comme I'ANAFRANIL peuvent agir aussi sur les 
douleurs et la vessie. 

PRONOSTIC 

Globalement, les troubles de la marche appa- 
raissent apres 5 a 6 ans devolution, le patient 
ne peut plus sortir de son domicile apres une 
quinzaine d'annees et la mediane de survie 
est de 35 ans ; ces statistiques n'ont toutefois 
pas de recul suffisant quant aux nouveaux 
traitements de fond. 

II existe aussi des formes peu invalidantes 
meme apres une longue duree d'evolution. 



^ 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Assister le medecin pour la ponction lombaire 
(cf. Fiche technique, chapitre Meningite p. 929). 

Avant I'IRM 

• S'assurer que le patient a enleve tous ses bi- 
joux et objets ferromagnetiques. 



• S'assurer avec le medecin qu'il n'y a pas de 
contre-indication : port de pacemaker, clips 
neurochirurgicaux, eclats metalliques intrao- 
culaires... 

• Informer le patient des modalites : duree 
souvent superieure a 10 min, bruit assourdis- 
sant de « metronome », patient allonge seul 
dans un tunnel. 
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Cet examen non invasif est mal vecu par les 
patients claustrophobes : ne pas hesiter a les 
premediquer. La realisation de I'IRM est aussi 
illusoire chez les patients agites et peu coo- 
perants. 

Avant les potentiels evoques 
somesthesiqu.es et visuels 

Ces examens peuvent mettre en evidence une 
atteinte des voies de la sensibilite et de la vi- 
sion non detectable a I'examen clinique. Le 
principeestde recueillir le signal cerebral (via 
des electrodes sur le scalp) d'une stimulation 
sensitive ou visuelle. Ces examens sont longs 
et durent de 30 min a 45 min en moyenne. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Tout bolus de corticoTdes doit etre precede 
d'une bandelette urinaire. S'il y a infection 
urinaire, on traite simultanement I'infection. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du bolus de corticoides s'evalue 
apres quelques jours. 

[.'evaluation du traitement de fond se fait sur 
plusieurs mois, car un recul est necessaire. 

EFFETSSECONDAIRES 

Chez un patient sous corticotherapie a haute 

dose, on surveillera : 

• I'absence d'hematome et de fragilite cuta- 
nee ; 

• I'absence de consommation de sels et su- 
cres rapides en grande quantite ; 

• la qualite de I'endormissement et du som- 
meil ; 

• I'absence de douleur gastrique ; 

• I'etat et la force musculaire ; 

• le poids ; 

• la temperature ; 

• la pression arterielle ; 

• la glycemie capillaire. 

Chez un patient sous interferon |3, on sur- 
veillera : 

• un syndrome depressif ; 

• un syndrome pseudo-grippal efficacement 
prevenu par la prise de paracetamol et la 
realisation de I'injection le soir au coucher ; 



• une reaction locale au point d'injection jus- 
tifiant d'alterner le site. 



EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA MALADIE 
ET LE TRAITEMENT 

Le patient doit se connaitre pour mieux signa- 
ler les poussees ulterieures et consulter rapi- 
dement. 

Une infection, un stress, un sejour en pays 
chaud peuvent aggraver les symptomes 
preexistants et mimer une poussee ; le patient 
doit eviter ces situations a risque. 
Le traitement de fond est souvent pris en 
charge par le patient qui apprend a se faire 
ses injections. 

L'infirmiere devra s' assurer que le geste est 
bien realise et que I'observance du traitement 
au domicile est bonne. Si le patient s'aggrave 
et n'a plus les capacites de prehension et la 
precision du geste lui permettant de se piquer 
seul, une infirmiere a domicile doit etre mo- 
bilisee. 

COMPORTEMENT INFIRMIER 

Ne jamais prendre ['initiative d'annoncer le 
diagnostic de sclerose en plaques a un pa- 
tient. L'annonce se fait par le medecin qui in- 
forme I'equipe soignante de ce qui a ete dit. 
L'equipe peut ensuite tenir un discours plus 
coherent et harmonieux avec le patient. 
Pour les patients qui connaissent le diagnos- 
tic : savoir etre a I'ecoute du patient et de ses 
proches, informer de ('existence dissocia- 
tions. 

CONSEILS DANS LA VIE 
DE TOUSLES JOURS 

• Apprendre au patient a mieux gerer sa fati- 
gability II existe souvent un signe precurseur 
ou une duree de marche au-dela de laquelle 
le patient s'epuise : s'arreter avant pour se re- 
poser lui permet d'augmenter ses capacites a 
I 'effort. 

• La constipation est une gene frequente. 
L'augmentation et la regularisation des ap- 
ports hydriques sont d'une aide precieuse. ► 



• Les douches et bains froids sont souvent tres 
efficaces specifiquement pour la spasticite dans 
la sclerose en plaques. Cela peut constituer un 
traitement adjuvant, surtout au reveil, avant que 
les traitements oraux ne soient efficaces. 
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POURL'ENTOURAGE 

Informer et eduquer la famille qui devra 
faire face a un handicap evolutif. La SEP fait 
partie des pathologies prises en charge a 
100%. 



^ 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



i Baclofene 



LIORESAL 


Progressivement (par paliers de 

5 mg) : 1/2 a 9 cp./j en 3 ou 4 prises 


50 cp. 10 mg 


6,96 


I 


35% 


0,14 


LIORESAL injectable 
Voie intrathecal, sous surveillance 
medicale specialised, selon un 
protocole particulier 


1 amp. 0,05 mg/mL 
1 amp. 10 mg/5 mL 
1 amp. 10 mg/20mL 


HOP 
HOP 
HOP 


I 
I 
I 


NR 
NR 
NR 





Proprietes 

Analogue structural du GABA agissant surtout 
au niveau medullaire presynaptique. 
Resorption rapide, liaison aux proteines plas- 
matiques (30 %), demi-vie de 3 a 4 h, elimi- 
nation essentiellement urinaire. 

Indications 

Contractures spastiques (sclerose en plaques, 
affections medullaires ou cerebrales). 
Serait actif dans les hoquets rebelles. 

Contre-indications 

Allergies, myasthenic. 

Grossesse et allaitement : innocuite non eta- 

blie. 

Precautions d'emploi 

Utiliser avec prudence si : epilepsie, troubles 
psychiatriques, antecedents ulcereux, affec- 

■ Dantrolene 



tion vasculaire cerebrale, insuffisance respira- 
toire ou hepatique, et chez les conducteurs. 
Voie intrathecal : protocole selon 3 etapes : 

- selection des repondeurs (dose-test de 25 u-g 
en 1 min, augmentee par paliers de 
25 u.g/24 h, jusqu'a obtention d'une reponse 4 
a 8 h apres I' injection, ou jusqu'a 100 u.g). Si 
pas de reponse a 100 u.g non-repondeur ; 
-determination de la dose efficace chez les 
repondeurs ; 

- traitement d'entretien en perfusion continue 
(10 a 1 200 Lig/j). 

Effets secondaires 

Somnolence et/ou nausees transitoires fre- 
quentes en debut de traitement. 
Plus rarement hypotonie musculaire, bouche 
seche, elevation des transaminases. 
Confusion, hallucinations (sujet age surtout). 
Abaissement du seuil epileptogene. 



DANTRIUM 



Progress ivement, jusqu'a la dose 
efficace (maximum 100 a 200 mg/j) 



50 gel. 25 mg 
30 gel. 100 mg 
50 gel. 100 mg 
1 fl. lyoph. 20 mg 



6,74 
13,32 
HOP 
HOP 



35% 
35% 

NR 
NR 



0,13 
0,44 
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Proprietes 

Agit directement sur les fibres musculaires 
striees, sans modifier la transmission neuro- 
musculaire ni la conduction nerveuse. 
Resorption digestive de 80 %, demi-vie de 8- 
10 h, elimination urinaire et fecale. 

Indications 

Spasticite pyramidale. 



Contre-indications 

Insuffisance hepatique grave, myasthenic. 
Grossesse et allaitement : innocuite non etablie. 

Effets secondaires 

Hepatites cytolytiques (cas mortels) : sur- 
veillance mensuelle du bilan hepatique. 
Divers : troubles digestifs, somnolence, con- 
fusion, urines orangees, incontinence uri- 
naire, eruptions cutanees acneiformes. 



INTERFERONS p 
i Interferon p-1B 



BETAFERON 


8 M d'UI en SC tous les 2 j 


15 fl. de8MUI 


|1013,61| I 


65% 


67,57 



i Interferon beta-1A 



AVONEX 



4fl. de6MUI(30u_g) | 940,87 1 I | 65% 1 235,22 



6 M UI x 1 sem. en IM 



REBIF 



6 M UI tous les 2 j en SC 



12 ser. preremplies de 
12MUI(44u_g) 
12 ser. preremplies 
de6MUI(22u.g) 



958,66 
895,11 



65% 
65% 



79,89 
74,59 



Proprietes 

Le mecanisme d'action des interferons p 
dans la sclerose en plaques n'est pas encore 
bien elucide. lis ont tous montre leur effi- 
cacite dans les formes remittentes pures en 
diminuant de 30 % le nombre de poussees 
dans la population etudiee. Seul I'interfe- 
ron p-1B a pour I'instant montre son effi- 
cacite dans les formes secondairement 
progressives. 

Indications 

Traitement de fond de la sclerose en plaques 
dans les formes remittentes pures (pour les in- 
terferons p-1 A etp-IB) : patients ambulatoi- 
res ayant eu au moins 2 poussees lors des 
2 dernieres annees. 

Traitement de fond de la sclerose en plaques 
dans les formes secondairement progressives 
pour Pinterferon p-1 B si I'EDSS est inferieur 
ou egal a 5. 



Contre-indications 

Allergie au produit. 

Antecedents depressifs severes, insuffisance 
hepatique, epilepsie non controlee. 
Grossesse et allaitement : contre-indique. Pas de 
donnees chez la femme, mais embryotoxique 
chez le singe. Arreter le traitement en cas de 
grossesse et prevenir la patiente de ces risques. 

Precautions d'emploi 

Surveillance attentive de I'apparition d'un 

syndrome depressif ayant pu, dans de rares 

cas, entramer une tentative de suicide. 

Surveillance reguliere de Phemogramme et 

des transaminases. 

Pour eviter les complications locales il faut 

eduquer le patient a changer de site a chaque 

injection. 

Pour eviter le syndrome grippal on peut : 

- soit debuter a 1/4 de dose pendant 1 sem. puis 

augmenter progressivement jusqu'a 8M Ul/j ; 
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- preferer I'injection le soir au coucher, et 
prendre 1 g de paracetamol en preventif. 
Apres 18 a 24 mois de traitement, on note 
presque systematiquement I'apparition d'anti- 
corps neutralisants dont la signification n'est 
pas encore etablie. 

Effets secondares 

Reactions locales : frequentes au site d'injec- 
tion, diminuant generalement avec la pour- 



suite du traitement: inflammation, douleur, 
necrose, hypersensibilite. 
Reaction generale : syndrome pseudo-grippal 
avec fievre, sueurs, myalgies, malaise fre- 
quent mais regressif avec la poursuite du trai- 
tement. 

Des allergies graves ont pu survenir (choc 
anaphylactique, bronchospasme). 
Syndrome depressif, anxiete, confusion. 
Leucopenie, elevation des transaminases. 



^ 
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MALADIE DE PARKINSON 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La maladie de Parkinson est la principale 
cause du syndrome extrapyramidal, defini par 
la triade : 

• hypertonie (rigidite plastique) ; 

• akinesie (lenteur et rarete des gestes) ; 

• tremblement (de repos). 

Peuvent s'y associer des troubles neurovege- 
tatifs, psychiques, de I'equilibre et de la pos- 
ture. 

CAUSES ET MECANISMES 

La maladie debute habituellement vers I 'age 
de 55 ans, mais il existe des formes precoces 
(avant 40 ans) et tardives (apres 65 ans). Ac- 
tuellement, 1 % de la population de plus de 
55 ans est atteinte. 

Ce tableau clinique est la consequence d'une 
degenerescence des neurones du /oct/s niger 
(noyau pigmente du tronc cerebral) implique 
dans le metabolisme dopaminergique. II en 
resulte un deficit de la balance dopa- 
mine/acetylcholine. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le patient consulte souvent pour : 

• une marche a petits pas ; 



• une humeur depressive, un ralentissement 
dans les activites de la vie quotidienne ; 

• un tremblement de repos, une voix mono- 
tone ; 

• une amimie (rarete des expressions du vi- 
sage), une lenteur et rarete des gestes ; 

• des troubles vesico-sphincteriens, parfois. 
Le diagnostic est essentiellement clinique et 
recherche la triade a I'examen. 



On eliminera les diagnostics differentiels 
pouvant donner un syndrome 
extrapyramidal : la prise de neuroleptiqu.es ou 
apparentes (PRJMPERAN, VOGALENE, 
lithium, THERALENE.ALDOMET, S1BELIUM) 
est a rechercher systematiquement 
a l'interrogatoire. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Un scanner ou une IRM cerebrale peuvent 
etre presents selon le contexte. 
Le test therapeutique a la L-dopa est un ex- 
cellent critere diagnostique. 

TRAITEMENT 

Il s'agit d'une maladie evolutive. L'objectif est 
done de mesurer la gene en vie quotidienne 
et le handicap du patient au fil du temps pour 
proposer le traitement adapte. 
Quatre types de medicaments peuvent etre 
utilises pour diminuer les symptomes. 
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L-DOPA 

On atteint la dose optimale de L-dopa {MO- 
DOPAR, SINEMET) par paliers successifs. La 
difficulte est de trouver la dose optimale mais 
aussi la juste repartition dans la journee pour 
eviter les effets debuVfin de dose. II faut par- 
foisfractionner les prises jusqu'a 6/j ou utiliser 
les formes LP. Surviennent aussi des effets dits 
ON/OFF, souvent imprevisibles {cf. Fiche in- 
firm iere p. 980). Les effets ON correspondent 
aux moments ou le traitement est efficace, le 
patient retrouve une motricite plus « fluide » 
et a parfois meme des mouvements involon- 
taires. Les moments OFF se manifestent par 
un blocage ou le patient est « comme une sta- 
tue », ne pouvant se lever de sa chaise ou sor- 
tir de son domicile. Ces deux phases peuvent 
alterner au cours de la journee. 

AGONISTES DOPAMINERGIQUES 
Bromocriptine (PARLODEL), piribedil (TRI- 
VASTAL), ropinirol (REQUIP) sont proposes 
soit seuls a la phase initiale s'il y a peu de 
symptomes, soit plus tard lorsque la L-dopa 
ne suffit plus, lis provoquent souvent des trou- 
bles confusionnels, une hypotension orthosta- 



tique ; la posologie doit etre augmentee 
progressivement. 
ANTICHOLINERGIQUES 
ARTANE, LEPTICUR, AKINETON agissent plutot 
sur le tremblement et sont tres souvent res- 
ponsables de confusion. 
INHIBITEURS DE LA COMT 
Le COMTAN augmente I'efficacite de la L- 
dopa et doit toujours etre present en associa- 
tion. On le propose souvent lors de la phase 
de declin ou les autres traitements ne sont 
plus efficaces ou mal toleres. 
MESURESASSOCIEES 

• Prise en charge en kinesitherapie. 

• Traitement antidepresseur. 

• Conseils dietetiques : diminuer les protides 
pour faciliter I'absorption des traitements me- 
dicamenteux. 

PRONOSTIC 

La maladie evolue avec une aggravation pro- 
gressive necessitant un traitement de plus en 
plus complexe. La duree de vie est sensiblement 
normale mais les patients peuvent presenter des 
complications de decubitus au stade tardif. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Expliquer le traitement et veiller a la prise 
des gelules a I'heure prescrite, qui differe sou- 
vent des horaires habituels de distribution de 
medicaments. 

• Etre vigilant au risque de chute et etre dis- 
ponible pour aider les deplacements, si be- 
soin. S'assurer que le patient possede dans ses 
affaires un chaussage de qualite et identifier 
d'eventuels obstacles a la deambulation pro- 
che du lit ou du fauteuil. 

• Signaler des troubles de deglutition pouvant 
gener I'absorption des medicaments. Les 
comprimes de SINEMET peuvent etre ecrases, 
mais les gelules de MODOPAR ne doivent pas 
etre ouvertes car I'un des composants - le 
benserazide, qui reduit les effets secondai- 
res - serait inefficace. 



• Savoir mesurer une hypotension orthosta- 
tique. 

• Participer au soutien psychologique du pa- 
tient et de son entourage, surtout s'il est en 
perte d'autonomie. 

• Savoir noter sur une feuille horaire de sur- 
veillance la survenue de phenomenes 
ON/OFF, de blocage au reveil ou de mouve- 
ments anormaux. Cela constitue la base de 
I'adaptation du traitement. 

• Surveiller I'eventuelle survenue de confu- 
sion, d'hypotension orthostatique ou de pous- 
see hypertensive. 

EDUCATION ET CONSEILS 

POUR LE PATIENT 

• Lui apprendre a reconnaitre les effets ON/OFF 

et les mouvements anormaux ; le rassurer. ► 
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• Lui apprendre a realiser des auto-etirements 
lors des phases OFF. 

• Lui apprendre a prevenir I'hypotension au le- 
ver avec un passage assis puis debout progressif. 

POUR LE PATIENT ET SON ENTOURAGE 

• Informer de la possibility d'episodes confu- 
sionnels et de la necessite de contacter un 
medecin pour en faire le bilan. 

• Expliquer le traitement et Pinteret de res- 
pecter les horaires de prise, surtout si I'equi- 
libre est difficile. Reexpliquer en presence 
d'un proche si necessaire ou aider a la reali- 



• Impliquer I'entourage dans la prevention des 
chutes : chaussures adaptees, suppression des 
tapis et obstacles au sol au domicile, utilisation 
d'une canne ou d'un deambulateur, aide hu- 
maine a la marche en terrain accidente. 

• Les proches auront peu a peu a faire face a 
la perte d'autonomie liee a la maladie et leur 
accompagnement est indispensable pour les 
activites de la vie quotidienne. 

• Encourager une prise en charge reeducative 
en kinesitherapie et orthophonie si besoin. 

• Informer de I'existence d'association de ma- 
lades. France Parkinson : 376/5, rue de La Fon- 
taine 75016 Paris. Tel. : 01 45 20 22 20. 



^ 



sation d'un pilulier. 

Exemple de feuille « ON/OFF » a donner au patient afin d'assurer la surveillance du traitement 



Date : 


7h 8h 9h luh llh 12h 13h 15h 16h 17h 18h 19h 20h 21 h 22h 23h nuit 


ON 








diaire 




OFF 




MA 




Traitement 




Remarques 
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MA = mouvements anormaux. 
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Score moteur UPDRS 1 : surveillance de I'efficacite therapeutique 



Parole : 


sur 5 points : 


Expression faciale : 


sur 5 points : 


Tremblement de repos : 

1 - absent. 

2 - leger et rarement present. 

3 - faible amplitude mais persistant ; ou modere mais inter- 
mittent. 

4 - modere en amplitude mais present la plupart du temps. 

5 - amplitude marquee et present la plupart du temps. 


mb. sup. 
mb. inf. 


tete 


mb. sup. 
mb. inf. 


Tremblement d'attitude : 

1 - absent. 

2 - leger, present lors de Taction. 

3 - modere en amplitude, present lors de Taction. 

4 - modere en amplitude, tant lors du maintien postural que 
lors de Taction. 

5 - amplitude marquee, present la plupart du temps. 


mb. sup. 
mb. inf. 


tete 


mb. sup. 
mb. inf. 


Rigidite : 

1 - absente. 

2 - minime ou apparaissant a la manoeuvre de Froment. 

3 - legere a moderee. 

4 - marquee, mais les mouvements peuvent etre effectues 
aisement. 

5 - severe, les mouvements sont effectues difficilement. 


mb. sup. 
mb. inf. 


tronc 


mb. sup. 
mb. inf. 


Tapotement des doigts (mouvements rapides et de grande 
amplitude du pouce sur 1'index) : sur 5 points. 


main gauche 


main droite 


Mouvements des mains (mouvements rapides de grande ampli- 
tude de fermeture et ouverture des 2 mains, alternativement) : 
sur 5 points. 


main gauche 


main droite 


Mouvements alternatifs rapides (mouvements de prosupination 
des mains, de grande amplitude, chaque main separement) : sur 
5 points. 


main gauche 


main droite 


Mouvements des pieds (taper le talon sur le sol en soulevant tout 
le pied, rapidement, amplitude de 7,5 cm environ) : sur 5 points. 


pied gauche 


pied droit 


Lever dune chaise : 

1 - normal. 5 - peut a peine effectuer la tache. 

2 - Ientement, ou plus dun essai. 

3 - s'aide des bras. 

4 - tend a tomber en arriere, plus d'un essai mais peut se lever 
sans aide. 


sur 5 points : 


Marche : 

1 - normale. 4 - possible avec aide. 

2 - petits pas, sans festination ni propulsion. 5 - impossible 

3 - difficile mais pas d'aide ; peut avoir des festinations ou une 
propulsion. 


sur 5 points : 


Posture : 


sur 5 points : 


Stabilite posturale (reponse a un deplacement postural soudain, 
produit par une poussee sur les epaules, patient debout, yeux 
ouverts, prevenu) : 


sur 5 points : 


Bradykinesie corporelle : 


sur 5 points : 


TOTAL 





1. UPDRS : United Parkinson Disease Rate Score. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIPARKINSONIENS-AGONISTESDOPAMINERGIQUES 

Antiparkinsoniens-agoniste dopaminergique mineur 
■ Amantadine 



^ 



MANTADIX 


100 a 400 mg en 2 ou 3 prises 


50 caps. 100 mg 


5,56 


1 | 65 % 


0,11 



Proprietes 

Utilise comme agoniste dopaminergique. 
Resorption rapide, elimination urinaire, demi- 
vie de 20 h doublee en cas d'insuffisance re- 
nale severe. 

Indications 

Maladie de Parkinson. 

Utilise dans la prophylaxie de la grippe. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au produit. 
Grossesse et allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

Les effets secondaires sont dose-dependants. 
Utiliser avec prudence en cas d'antecedents 
de troubles psychiques, de convulsions, d'in- 
suffisance cardiaque ou d'cedemes. 
Adapter la posologie a la clairance de la crea- 
tinine : 
• < 50 mL/min : 1 00 mg/j ; 



• < 30 mL/min : 200 mg 2 fois/sem. ; 

• < 20 mL/min : 100 mg 3 fois/sem. ; 

• < 10 mL/min: 200mg/100mg en alter- 
nance tous les 7 j. 

Ne pas prescrire au sujet deja grippe : risque 
de resurgence virale. 

Effets secondaires 

Troubles neuropsychiques : insomnies fre- 
quentes, difficultes de concentration, plus ra- 
rement agitation hypomaniaque, asthenie, 
etat depressif, confusion mentale, hallucina- 
tions, cephalees, vertiges, dysarthrie, myal- 
gies. 

Troubles digestifs, secheresse buccale. 
Autres : cedemes des membres inferieurs avec 
livedo reticularis, dyspnee, toux, hypotension 
orthostatique, allergies, bouffees de chaleur. 

Interactions medicamenteuses 

Anticholinergiques : majoration du risque 
de troubles psychiques. 
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Antiparkinsoniens-agonistes dopaminergiques majeurs 



i Bromocriptine 



PARLODEL 


En 3 prises, atteindre progressivement 
par paliers de 25 mg tous les 2 j : 
1 0-40 mg/j en monotherapie 
10-25 mg/j associe a la levodopa 


20 cp. sec. 2,5 mg 
30 gel. 5 mg 
30 gel. a 5 mg 
30 gel. lOmg 
30 gel. a 10 mg 


4,17 
9,24 
9,24 
16,33 
16,33 


I 
I 
I 
I 
I 


65 % 
65% 
65% 
65% 
65% 


0,21 
0,31 
0,31 
0,54 
0,54 


BR0M0-KIN 


Idem PARLODEL 


30 cp. sec. 2,5 mg 
100cp.2,5mg 
30 cp. sec. 5 mg 
30 cp. sec. 10 mg 


5,99 
HOP 

9,24 
16,33 


I 
I 
I 

I 


65% 
NR 
65% 
65% 


0,2 

0,31 
0,54 
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i Ropinirol 



REQUIP 


0,25 mg x 3/j puis atteindre 


21 cp. 0,25 mg 


5,28 


I 


65% 


0,25 


progressivement 3 a 9 mg/j en 3 prises 


126 cp. 0,25 mg 


24,79 


1 


65% 


0,2 




21 cp. 0,5 mg 


7,94 


1 


65% 


0,38 




21 cp. 1 mg 


12,28 


I 


65% 


0,58 




21 cp. 2 mg 


19,25 


1 


65% 


0,92 




2 1 cp. 5 mg 


37,94 


1 


65% 


1,81 



I Pramipexole 



SIFROL 


Posologie progressive de 0,375 a 
4,5 mg/j en 3 sem. 


30 cp. 0,18 mg 
100 cp. 0,18 mg 
30 cp. 0,7 mg 
100cp.0,7mg 


13,83 
43,01 
50,54 
156,24 


1 
1 
1 
I 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,46 
0,43 
1,68 
1,56 



Proprietes 

Agoniste dopaminergique, derive de I'ergot 
de seigle, freinant la secretion de prolactine 
(bromocriptine) et de facon inconstante celle 
de GH, ayant une action antiparkinsonienne 
par stimulation des recepteurs D2 dopaminer- 
giques et antagonisme des recepteurs D1. 
Resorption intestinale rapide, effet de premier 
passage hepatique (90 %), demi-vie de 3 h, 
elimination biliaire. 

Indications 

Maladie de Parkinson. 

Hyperprolactinemie (bromocriptine seule- 

ment). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'ergot de seigle ou a ses 
analogues. 

Insuffisance coronarienne. 
Troubles psychiques severes et/ou antece- 
dents psychiatriques graves. 
Grossesse : si HTA gravidique ou du postpar- 
tum. 



Precautions d'emploi 

Augmenter les doses tres progressivement 
pour eviter les effets secondaires, notamment 

Antiparkinsoniens-agonistes dopaminergiques derives de I'ergot de seigle 

■ Lisuride 



les troubles psychiques et I'hypotension or- 
thostatique chez le sujet age. 

Effets secondaires 

Troubles psychiques : surtout chez le sujet 
age avec deterioration mentale : euphorie, 
somnolence, excitation, insomnies, confusion 
mentale, hallucinations visuelles. 
Troubles digestifs transitoires : anorexie, nau- 
sees, vomissements. 

Plus rarement : hypotension orthostatique, 
bouche seche, constipation, syndrome de 
Raynaud, vertiges, dermite ocre, exception- 
nellement cedeme des membres inferieurs par 
fibrose retroperitoneale, epanchement pleu- 
ral, pneumopathies interstitielles (doses 
> 60 mg/j), accidents cardiovasculaires (HTA, 
AVC, infarctus du myocarde). 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : macrolides (sauf 

spiramycine), methylergometrine, derives 

de I'ergot de seigle et autres vasoconstric- 

teurs, neuroleptiques et produits apparentes, 

sympathomimetiques. 

Association a utiliser avec precaution : gri- 

seofulvine. 



DOPERGINE 



Atteindre progressivement 1 a 2 mg/j 
en 3-4 prises (paliers de 0,1 mg/sem.) 



30 cp. sec. 0,2 i 
30 cp. sec. 0,5 i 



9,22 
18,32 



65% 
65% 



0,31 
0,61 
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AROLAC 



Idem DOPERG1NE 



20 cp. sec. 0,2 mg 



6,65 I 65 % 0,33 



^ 



Proprietes 

Agoniste dopaminergique, derive de I'ergot 
de seigle, ayant une action antiparkinso- 
nienne et antiprolactine comparable a celle 
de la bromocriptine (action preferentielle sur 
les recepteurs D2 dopaminergiques). 
Resorption digestive rapide et complete, effet 
de premier passage hepatique, demi-vie de 
10 h, elimination biliaire et urinaire. 

Indications 

Maladie de Parkinson. 

Hyperprolactinemie. 

Inhibition de la montee laiteuse. 

Contre-indications 

Insuffisance coronarienne et troubles circula- 
toires arteriels severes. 

Troubles psychiques et/ou antecedents psy- 
chiatriques severes. 

Precautions d'emploi 

Augmenter les doses tres progressivement 
pour eviter les effets secondaires, notamment 
les troubles psychiques et I'hypotension or- 
thostatique chez le sujet age. 



Effets secondaires 

Troubles psychiques, surtout chez le sujet age 
avec deterioration mentale : euphorie, som- 
nolence, excitation, insomnies, confusion 
mentale, hallucinations visuelles. 
Troubles digestifs transitoires : anorexie, nau- 
sees, vomissements. 

Plus rarement : hypotension orthostatique, 
bouche seche, constipation, syndrome de 
Raynaud, vertiges, dermite ocre, exception- 
nellement cedeme des membres inferieurs par 
fibrose retroperitoneale, epanchement pleu- 
ral, pneumopathies interstitielles (doses 
> 60 mg/j), accidents cardiovasculaires (HTA, 
AVC, infarctus du myocarde). 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : macrolides (sauf 

spiramycine), methylergometrine, derives 

de I'ergot de seigle et autres vasoconstric- 

teurs, neuroleptiques et produits apparentes, 

sympathomimetiques. 

Association a utiliser avec precaution : anti- 

cholinergiques (troubles psychiques accrus). 
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Atteindre progressivement les doses efficaces par palier de 1/2 cp. a 0,2 mg par semaine 



semaine 


1 


2 


3 


4 


5 


6 


7 


8 


matin 




1/2 


1/2 


1/2 


1/2 


1 


1 


1 


midi 






1/2 


1/2 


1/2 


1/2 


1 


1 


apres-midi 








1/2 


1/2 


1/2 


1/2 


1 


soir 


1/2 


1/2 


1/2 


1/2 


1 


1 


1 


1 



■ Pergolide 












CELANCE 


Debuter a 0,05 mg/j pendant 2 j 


30 cp. a 0,05 mg 


10,51 


I 


35% 


0,35 


Puis augmenter de 0,10 a 0,15 mg 


30 cp. a 0,25 mg 


16,51 


I 


35% 


0,55 


tous les 3 j jusqu'a 4 cp. a 0,05 mg 


30 cp. a 1 mg 


59,68 


1 


35% 


1,99 


x3/j 












Puis augmenter de 0,2 5 mg tous les 3 j 












(utiliser les cp. a 0,25 mg) jusqu'a dose 












minimale efficace (2 a 3 mg/j, demi- 












dose chez le sujet age) 
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Maladie de Parkinson 



Proprietes 

Agonistedes recepteurs dopaminergiques D1, 
D2 et D3. Dans [a maladie de Parkinson il 
agit en stimulant directement les recepteurs 
dopaminergiques postsynaptiques du systeme 
nigro-striatal. De plus, il inhibe la secretion 
de prolactine, eleve les concentrations seri- 
ques de GH et reduit celles de LH. 
Peu de donnees pharmacocinetiques. Demi-vie 
de 7 a 16h. Nombreux metabolites. Liaisons 
aux proteines plasmatiques de 90 % environ. 

Indications 

Maladie de Parkinson tors de la survenue des 
complications motrices de la dopatherapie 
(fluctuations et mouvements anormaux). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a Pun des constituants. 
Grossesse et allaitement : pas de donnees cli- 
niques pour la grossesse. Deconseille pendant 
Pallaitement compte tenu de son action sur la 
lactation. 

Precautions d'emploi 

L'instauration du traitement doit se faire pro- 
gressivement selon le schema suivant : 

• 1 cp. a 0,05 mg/j pendant 2 j ; 

• puis augmenter de 0,10 a 0,15 mg/j tous les 
3 j du 3 e au 1 4 e j (utiliser les cp. de 0,05 mg) ; 

• a partir du 15 e j augmenter de 0,25 mg/j 
tous les 3 j jusqu'a la dose optimale (utiliser 
les cp. a 0,25 mg). 



Posologies efficaces : 2 a 3 mg/j en 3 prises (1 
a 2 mg/j chez le sujet age). 
Comme pour tous les agonistes dopaminergi- 
ques, les patients et leur entourage doivent 
etre prevenus du risque de survenue de mani- 
festations cardiovasculaires ou neuropsychi- 
ques indesirables : hypotension orthostatique 
et hallucinations, notamment au debut du trai- 
tement. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (nausees, vomissements, 

constipation, bouche seche). 

Apparition ou aggravation des dyskinesies. 

Hypotension orthostatique, palpitations, ta- 

chycardie, syncopes. 

Hallucinations, confusion mentale, anxiete, 

insomnie. 

Elevation des transaminases, rares cas d'hepa- 

tites cytolytiques, parfois icteriques. 

Rares cas d'epanchements pleuraux. 

Tres rares cas de tableau clinique evoquant 

un syndrome malin des neuroleptiques. 

Interactions medicamenteuses 

Neuroleptiques (antagonisme reciproque de 
Pagoniste dopaminergique et des neuro- 
leptiques). 

Alcaloides de I'ergot de seigle (risques de va- 
soconstriction et/ou poussees hypertensives), 
macrolides (sauf spiramycine), sympatho- 
mimetiques alpha. 



Antiparkinsoniens-agoniste dopaminergique injectable 
lApomorphine chlorhydrate 



APOKINON 



Stylos injecteurs avec cartouche de 

30 mg/3 mL (1, 5 ou 10 stylos) : 

apomorphine a 1 % ou amp. de sol. 

injectable 

A utiliser par paliers de 1 mg 



1 stylo a 3 mL 
5 stylos a 3 mL 
10 stylos a 3 mL 
10 amp. 10 mg/mL 
50 amp. 10 mg/mL 



30,33 
128,02 

HOP 
117,72 

HOP 



65% 
65% 
NR 

65% 

NR 



30,33 
25,6 



11,77 



Proprietes 

Agoniste dopaminergique le plus puissant 
mais de duree d'action breve (45 a 90 min), 
stimulant les recepteurs dopaminergiques 
D1 et D2. Utilisable en injection SC, par le 



malade lui-meme grace au stylo injecteur en 
cas de blocage, ou en continu par pompe 
dans les formes a fluctuation plus grave. 
Delai d'action tres court de 2 a 10 min ; demi- 
vie de 34 min ; elimination par voie urinaire. 



Indications 

Traitement d'appoint des fluctuations severes 
au cours de la maladie de Parkinson. 

Contre-indications 

Deficit intellectuel, troubles cognitifs, confu- 
sion mentale, manifestations psychotiques. 
Insuffisance hepatique. 
Allergie au produit (contient des sulfites). 

Precautions d'emploi 

Associer systematiquement un traitement par 
domperidone pour eviter les nausees lors de 



Maladie de Parkinson 987 

I'utilisation : 20 mg x 3/j a debuter au moins 
4 j avant le debut du traitement. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, hypotension orthos- 
tatique. 

Troubles psychiques (notamment delires a 
themes sexuels avec desinhibition). 
Allergies (sulfites). 

Aux points d'injection : possibility de nodules 
sous-cutanes inflammatoires lors de I'utilisa- 
tion en pompe, prevenus par le changement 
du site d'injection. 



^ 
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ANTIPARKINSONIENS-INHIBITEUR DU CATABOLISME DE LA DOPAMINE 
■ Selegiline 



DEPRENYL 


Progressivement, 10 mg/j en 2 prises 


30 cp. sec. 5 mg 


19,85 


I | 65 % 


0,66 


OTRASEL 


Idem DEPRENYL 


30 lyop. oral 1,25 mg 


34,8 


I | 65 % 


1,16 



Proprietes 

Inhibiteur specifique de la monoamine oxy- 
dase de type B (catabolisme de la dopamine 
au niveau cerebral), renforcant Taction de la 
levodopa. 

Resorption rapide, forte liaison aux proteines 
du plasma, elimination lente par voie urinaire 
surtout, demi-vie de 20 a 60 h. 

Indications 

Maladie de Parkinson. 

Contre-indications 

Association aux antidepresseurs serotoni- 
nergiques purs ou a la pethidine. 



Precautions d'emploi 



L'association a la Levodopa est actuellement 
problematique, une surmortalite inexpliquee 
ayant ete retrouvee dans le groupe avec la 
selegiline lors d'un essai non en aveugle. 



Surveillance rapprochee des affections car- 
diovasculaires chez le sujet age. 
L'adjonction de la selegiline a un traitement 
par levodopa necessite le plus souvent une 
baisse de sa posologie. 

Effets secondaires 

Possibilite d'elevation moderee des transami- 
nases regressant apres Tarret du traitement, 
troubles du rythme supra-ventriculaires, bra- 
dycardie, BAV. 



ANTIPARKINSONIENS-LEVODOPA AVEC INHIBITEUR DE LA D0PA-DECARB0XYLASE 
■ Levodopa + benserazide 



MODOPAR DISPERSIBLE 



100 mg L-dopa + 25 mg benserazide 60 cp. 125 mg disp. 



9,01 I 65% 0,15 



MODOPAR 



100 mg L-dopa + 25 mg benserazide 



60 gel. 125 mg 
60 gel. 125mgLP 



9,01 
9,83 



65% 
65% 



0,15 
0,16 
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50 mg L-dopa + 12,5 mg benserazide 
200 mg L-dopa + 50 mg benserazide 

I Levodopa + inhibiteur de la decarboxylase (ou carbidopa) 



60 gel. 62,5 mg 



65% 



0,09 



60 gel. 250 mg 



15,26 



65% 



0,25 



SINEMET 


1 00 mg L-dopa + 10 mg carbidopa 


100 cp. sec. 100 mg 


10,78 


1 


65% 


0,11 


100 mg L-dopa + 25 mg carbidopa 


30 cp. lOOmgLP 


5,43 


1 


65% 


0,18 


200 mg L-dopa + 50 mg carbidopa 


30 cp. 200 mg LP 


9,83 


1 


65% 


0,33 


250 mg L-dopa + 25 mg carbidopa 


50 cp. sec. 250 mg 


13,96 


1 


65% 


0,28 



I Levodopa + inhibiteur de la decarboxylase (ou carbidopa) + inhibiteur de la C0MT 



STALEVO 


50 mg L-dopa + 12,5 mg carbidopa + 
200 mg entacapone 


100 cp. 50 mg 


94,05 


I 


65% 


0,94 


100 mg L-dopa + 25 mg carbidopa + 
200 mg entacapone 


100 cp. 100 mg 


97,61 


I 


65% 


0,98 


150 mg L-dopa + 37,5 mg carbidopa 
+ 200 mg entacapone 


lOOcp. 150mg 


102,35 


1 


65% 


1,02 



Proprietes 

La levodopa est transformee au niveau du 
neurone en dopamine par la dopa-decarboxy- 
lase et compense ainsi le deficit en dopamine 
au niveau du striatum caracterisant la maladie 
de Parkinson. Le benserazide est un inhibi- 
teur de la decarboxylase peripherique, limi- 
tant ainsi les effets secondaires au niveau 
peripherique. 

La carbidopa modifie le metabolisme de la 
levodopa en empechant sa decarboxylation 
peripherique en dopamine. 

Indications 

Maladie de Parkinson. 

Contre-indications 

Infarctus du myocarde recent. 

Affections cardiovasculaires decompensees. 

Psychoses graves. 

Demences et confusion mentale. 

Ulcere gastroduodenal en poussee. 

Melanome malin. 

Grossesse : par prudence, contre-indique au 

1 er trimestre. 



Precautions d'emploi 

Augmentation tres progressive des doses, no- 
tamment chez lesujet age, par paliers, jusqu'a 
la dose efficace, en prises fractionnees (3 a 
6/j), en dehors des repas. 
Anesthesie generale : eviter les anesthesiques 
type halothane. Arreter le medicament 6 a 12 h 
avant et le reprendre environ 24 h apres. 

Effets secondaires 

Au debut : anorexie, nausees, vomissements, 
hypotension orthostatique, et plus rarement 
ideations paranoides, etats psychotiques, 
troubles du rythme commencer a doses fai- 
bles et augmenter tres progressivement. 
Fluctuations d'activite et/ou diminution de 
I'activite du traitement a long terme. 
Mouvements anormaux involontaires tardifs : 
dystonies de fin de dose et/ou dyskinesies de 
milieu de dose. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : IMAO non 
selectifs, neuroleptiques, reserpiniques, vi- 
tamine B6. 

Associations deconseillees : anesthesiques 
generaux, papaverine. 
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ANTIPARKINSONIENS-ANTIPARKINSONIENSANTICHOLINERGIQUES 
■ Trihexyphenidyle 



^ 



ARTANE 


Sol. inj. (voie IM) : 5 a 30 mg/j 
2 a 6 mg/j en 2 ou 3 prises 
Sol. buv. : 2 a 6 mg/j 
20 a 60 gttes/j 


5 amp. 1 mg 

50 cp. 2 mg 

20 cp. 5 mg 

1 200gttesa0,l mg (fl. 

de 30 mL) 


5,89 
2,37 
2,37 
3,78 


I 
I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 
65% 


1,18 
0,05 
0,12 
0,001 


PARKINANE LP 


2 a 1 mg/j en 1 prise 


50 gel. 2 mg LP 
20 gel. 5 mg LP 


2,37 
2,37 


I 

I 


65% 

65% 


0,05 
0,12 



iTropatepine 



LEPTICUR 


Forme inj. (voie IM) : 5 a 10 mg/j Per 
os : 5 a 30 mg/j en 2 ou 3 prises 


1 amp. 1 mg 
30 cp. sec. 10 mg 


2,22 
4,68 


I 
I 


65% 
65% 


2,22 

0,16 


LEPTICUR PARK 


5 a 30 mg/j en 2 ou 3 prises 


30 cp. sec. 5 mg 


3,83 I | 65 % 


0,13 



I Biperidene 



AKINETON LP 


4 a 8 mg/j en 1 prise 


30 cp. sec. LP 4 mg 


3,82 


I | 65 % 


0,13 



Proprietes 

Anticholinergique par antagonisme des effets 
muscariniques centraux et peripheriques. 
Resorption rapide, elimination urinaire. 

Indications 

Maladie de Parkinson. 

Syndromes parkinsoniens des neuroleptiques. 

Contre-indications 

Glaucome par fermeture de Tangle. 
Obstacle uretro-prostatique. 
Ileus paralytique, spasmes de I'cesophage. 
Cardiopathies decompensees. 
Deterioration intellectuelle, age > 70 ans. 

Precautions d'emploi 

Utilisation prudente chez le sujet age. 
Doses progressivement croissantes. 
Pas d'arret brutal. 



Grossesse et allaitement : a eviter. 
Effets secondaires 

Atropiniques, dose-dependants : secheresse buc- 
cale et oculaire, constipation, mydriase, troubles 
de I'accommodation, risque de glaucome par 
fermeture de Tangle, risque de retention urinaire 
en cas d'obstacle uretro-prostatique. 
Effets centraux : notamment chez le sujet 
age : excitation, euphorie, hallucinations, 
confusion mentale, effet amnesiant. 

Interactions medicamenteuses 

Associations deconseillees : atropine et autres 
substances atropiniques dont les antidepres- 
seurs imipraminiques, la plupart des antihis- 
taminiques H„ certains antispasmodiqu.es, 
les neuroleptiques phenotiaziniques, les 
autres antiparkinsoniens anticholinergiques. 
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ANTIPARKINSONIENS-INHIBITEURS DE LA COMT 
I Entacapone 



COMTAN 


1 a 2 cp. a chaque prise de L-dopa 
(max 2 g/j) 


60 cp. 200 mg 
100 cp. 200 mg 


58,64 
94,24 


I 

I 


65% 
65% 


0,98 
0,94 



iTolcapone 



TASMAR 



1 cp. x 3/j 



100 cp. 100 mg 



171,04 I 35% 1,71 



Proprietes 

Inhibiteur de la catechol-O-methyltransferase 
(COMT). Diminue la biotransformation de la 
L-dopa en 3-O-methyldopa en peripheric par 
inhibition de la COMT. Doit etre administre 
en meme temps que de la L-dopa dont il aug- 
mente la disponibilite au niveau cerebral. 
C max en 1 h environ, effet de premier passage 
hepatique, biodisponibilite de 35 %, demi-vie 
de 30 min, elimination dans les feces (90 %) 
et les urines (10%). 

Indications 

Traitement adjuvant de la maladie de Parkin- 
son, en association avec L-dopa + bensera- 
zide (modopar) ou L-dopa + carbidopa 

[SINEMET), 

Contre-indications 

Insuffisance hepatique, association aux IMA0, 
antecedents de rhabdomyolyse. 



Grossesse : absence de donnees. A eviter. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, douleurs abdomina- 
les, diarrhee. 

Augmentation isolee des transaminases. 
Dyskinesies, hypotension orthostatique, hal- 
lucinations si surdosage. 

Precautions d'emploi 

Rares cas de rhabdomyolyse secondaire a des 
dyskinesies severes chez des patients atteints 
de maladie de Parkinson. 
Jamais decris avec I'entacapone. 

Interactions medicamenteuses 

Prudence avec rimiterole, isoprenaline, 
epinephrine (ou adrenaline), noradrena- 
line, dopamine, dobutamine, apomor- 
phine, alphamethyldopa (medicaments 
metabolises par la COMT). 



DEMENCE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'une deterioration globale et acquise 
des fonctions superieures devolution progres- 
sive et chronique. Sa frequence croit avec le 
vieillissement de la population et cela consti- 
tue un des principaux problemes de sante pu- 
blique. Actuellement, la demence concerne 
5 % a 20 % des personnes de plus de 65 ans 
et 20 % a 50 % chez les plus de 80 ans. 



II faut bien distinguer demence et confusion. La 
confusion a souvent un debut plus aigu et son 
evolution est reversible si on en traite la cause. 

CAUSES ET MECANISMES 

La cause la plus frequente est la maladie 
d'Alzheimer, mais il faut, avant de retenir ce 
diagnostic, eliminer les autres causes de de- 
mence curables ou non. 



Etiologie des demences 



^ 



Demences secondaires 
(15% a 20%) 


Hematome sous-dural chronique, tumeur, hydrocephalic 

a pression normale 

Alcoolo-carentielle, carence en vitamine B12, toxique 

Hypothyro'idie 

Causes inflammatoires et infectieuses 


Demences sequellaires 
(1 % a 5 %) 


Anoxie cerebrale 
Traumatisme crimen 


Demences vasculaires 
(10% a 20%) 


Infarctus cerebraux repetes 


Demences degeneratives 
(60 % a 70 %) 


Alzheimer 
Pick 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic repose sur I'association de trou- 
bles mnesiques (avec souvent des souvenirs 
anciens plus preserves), du jugement, d'un 
syndrome aphaso-apraxo-agnosique (apha- 
sie : perte du langage ; apraxie : incapacite a 
realiser certains gestes en dehors de toute pa- 
ralysie ; agnosie : non-conscience de ces de- 
ficiences). Certains patients presentent aussi 
des troubles du comportement a type de de- 
sinhibition (chante a tue-tete, gloutonnerie, 
calembours). L'apparition des troubles est 
souvent insidieuse pour I'entourage. 
Les examens realises ont deux objectifs : 

• rechercher une etiologie curable ; 

• evaluer la severite du deficit cognitif pour 
adapter la prise en charge medicamenteuse et 
humaine. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• NFS, VS. 

• lonnogramme sanguin avec calcemie, uree, 
creatinine et bilan hepatique. 

• Folates, vitamine B12. 

• Serologies VIH et syphilis. 

• Bilan thyroidien : T4 et TSH. 

• Electroencephalogramme. 

• Scanner cerebral avec injection de produit 
de contraste iode. 

On evalue la severite de la demence par le 
Mini-Mental Test (MMS : Mini Mental Status 
en anglais) (cf. Fiche technique p. 994). De 



passation breve, en quelques minutes, il ex- 
plore les capacites d'orientation, d'apprentis- 
sage, d'attention, de calcul, de memoire, de 
langage et de representation dans I'espace. 
Un bilan neuropsychologique peut completer 
la prise en charge. 

TRAITEMENT 

Si la demence est curable, le traitement spe- 
cifique est mis en place. 
Bien que la maladie d'Alzheimer reste irrever- 
sible, les anticholinergiques centraux ont 
prouve leur efficacite : ils permettent globale- 
ment de retarder d'1 an revolution de la ma- 
ladie. 

II existe actuellement le donepezil {ARICEPT) 
et la rivastigmine (EXELON). 
D'autres traitements symptomatiques peuvent 
etre proposes : 

• des antidepresseurs type PROZAC, SERO- 
PRAM ou DEROXAT, par exemple ; 

• des sedatifs en cas d'agitation, type ATARAX, 
ou des neuroleptiques ; 

• des supplements nutritionnels en cas de de- 
nutrition et d'escarre type ornithine (CETOR- 
NAN). 

Les prises en charge kinesitherapique et or- 
thophonique sont souvent utiles. D'autres ac- 
tivites, telles que le Tai'-Chi, le chant ou des 
seances de cuisine, bricolage, travaux ma- 
nuels, sont des supports interessants pour 
maintenir les capacites cognitives et I'auto- 
nomie des patients. 



PRONOSTIC 



devolution se fait progressivement vers la de- 
pendance et la grabatisation. Certains patients 
sont volontiers fugueurs. 
II est important de favoriser le plus longtemps 
possible le maintien au domicile pour des rai- 
sons psychologiques et d'autonomie, mais les 
patients sont souvent institutionnalises au de- 
cours de la maladie. 



II existe des structures en hopital de jour qui 
facilitent ce maintien au domicile. Les sejours 
temporaires en hospitalisation permettent 
souvent aux families de taire une pause. Les 
hospitalisations aigues doivent etre les plus 
breves possibles car les changements d'envi- 
ronnement familier sont un des facteurs d'ag- 
gravation. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Les patients agites seront premediques avant 
la realisation du scanner cerebral. 
Les examens pour lesquels on fait habituelle- 
ment signer un consentement eclaire seront 
expliques en premier lieu au patient qui con- 
serve un certain degre de jugement. Les exa- 
mens seront aussi explicit.es aux proches afin 
de garantir la transparence de la prise en 
charge. La presence d'un membre de 1'entou- 
rage est souvent rassurante dans le milieu hos- 
pitalier, 1'accompagnement sera encourage 
dans la mesure du possible. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Les families jugent au quotidien de I'efficacite 
du traitement. Le medecin objective une ag- 
gravation ou une amelioration via une mesure 
objective comme le MMS par exemple. L'IDE 
peut noter que le patient est plus coherent, se 
repere mieux dans les services, est plus auto- 
nome pour les activites de repas, toilette ou 
habillage. 

EFFETSSECONDAIRES 

On peut constater des troubles digestifs ou 
des troubles du comportement a I'instauration 
du traitement. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



SOINS- TRAITEMENT 

Les patients dements sont souvent hospitalises 
dans le cadre de I'urgence car il existe un eve- 
nement aigu venant rompre I'equilibre pre- 
caire permettant le maintien au domicile. 
II peut s'agir d'une infection, d'un globe uri- 
naire, d'un episode confusionnel ou d'une fu- 
gue. 
II s'agit alors : 

• de gerer le probleme aigu ; 

• de mettre en place un reseau facilitant le re- 
tour rapide au domicile via une infirmiere a 
domicile, une hospitalisation a domicile ou 
I'orientation vers une structure d'institution- 
nalisation. 



II faut que I'entourage et I'equipe soignante 
travaillent en partenariat. Le conjoint connait 
souvent les difficult.es rencontrees en vie quo- 
tidienne, les attitudes qui sont rassurantes 
pour le patient et I'eventuel risque de fugue. 
Au mieux, I'accueil du patient se fait en pre- 
sence d'un proche. 

Pour prevenir le risque de fugue, la presence 
de I'entourage est souhaitable, il est aussi utile 
de faire visiter les lieux cles a I'arrivee pour 
qu'il y ait un debut de familiarisation. On est 
parfois oblige d'instaurer un bracelet nomina- 
tif ou un signe distinctif du service d'origine 
visible. Ces mesures sont souvent mal vecues 
par les families et il convient de les expliquer 
au prealable. 



- ( FICHE TECHNIQUE )- 



-^ 



COMPORTEMENT INFIRMIER FACE A UN PATIENT DEMENT 

Face a l'aphasie 

II faut encourager le patient a s'exprimer au cours de discussion a deux ou plus. Certains 
patients n'ont pas conscience de leur trouble et sont a canaliser, surtout en situation de 
groupe. II faut utiliser un langage simple mais pas infantile. Si le patient ne retrouve pas un 
mot, tenter de le lui fake definir ou designer pour preserver ses capacites de communication. 
Le chant est parfois un mediateur utile et convivial. 

Face a l'apraxie 

Lors des repas, de la toilette et de 1'habillage, il faut encourager le patient a realiser seuls ces 
gestes oublies. L'infirmiere peut l'aider en mimant Taction attendue, en posant des questions 
sur la sequence des gestes a realiser ou en suggerant l'utilisation de tel ou tel outil. La repe- 
tition des gestes au quotidien est la meilleure reeducation. Veiller cependant a ne pas mettre 
le malade en situation d'echec permanente et realiser pour lui ce qu'il ne peut faire de ma- 
niere autonome. 

Face a l'agnosie 

La non-conscience des troubles est parfois preferable pour le patient car elle lui epargne une 
part des souffrances. Cela peut cependant aboutir a des situations de mise en danger. L'en- 
tourage doit en etre informe et les soignants doivent encourager le malade a prendre cons- 
cience de ses limites. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

EVALUATION D'UNE DEMENCE : MINI-MENTAL TEST 

L'evaluation de la severite et le suivi d'un syndrome dementiel se fait, en milieu specialise, 
par des tests neuro-psychologiques adapt.es au type de demence. Des tests simples comme 
le Mini-Mental Test (MMS, Mini Mental Status en anglais) sont tres utiles pour quantifier 
rapidement le degre de deterioration des fonctions superieures d'un patient. 
Mini-Mental test 



Nom : Prenom : Examinateur : Date : .../.../... 


...IS 
...IS 


ORIENTATION (1 point par reponse juste) : 

- En quelle annee sommes-nous ? 

- En quelle saison ? 

- En quel mois ? 

- Quelle est la date exacte ? 

- Quel jour de la semaine sommes-nous ? 

- Dans quelle ville sommes-nous ? 

- Quel est le departement ? 

- Dans quelle region ? 

- Quel est le nom de I'hopital ? 

- A quel etage sommes-nous ? 


.../I 
.../I 
.../I 
.../I 
.../I 

.../I 
.../I 
.../I 
.../I 
.../I 


,../3 


APPRENTISSAGE: 

Donner 3 noms d'objet (par exemple cigare, fleur, porte) au rythme de 1 

nom par seconde. Demander au patient de repeter les 3 noms immedia- 

tement et compter 1 point par bonne reponse. 

Puis, repeter les 3 mots jusqu'a ce qu'ils soient appris par le patient. 


,../3 


... /5 


ATTENTION ET CALCUL : 

Demander au patient de compter a partir de 100 en retranchant 7 a 

chaque fois. Arreter apres 5 soustractions et compter le nombre de 

reponses correctes. 

Si le patient ne peut effectuer cette tache, demandez-lui d'epeler le mot 

«MONDE» a I'envers. 


... /5 


,../3 


RAPPEL : 

Demander les 3 noms d'objets donnes auparavant et compter 1 point 
par reponse correcte. 


,../3 


... /8 


LANGACE : 

- Denommer un stylo, une montre (1 point par item). 

- Repeter « il n'y a pas de mais, ni de si, ni de et » (1 point si la repetition 
est entierement correcte). 

- - Prenez un papier dans la main droite, puis pliez-le en deux, puis 
jetez-le par terre ■ (1 point par item correctement execute). 

- Ecrire une phrase spontanee (au moins 1 sujet, 1 verbe et semantique- 
ment correcte). 

- Ecrivez sur une feuille ■ FERMEZLES YEUX > et faites-le extorter par le 
patient. 


,../2 
... /1 

... /3 

.../I 

.../I 


... /1 


DESSIN: 

Copier le dessin suivant (1 


point si 

A 


tous les angles sont presents). 


... /1 






\ 








^ 






TOTAL : ... / 30 



Demence legere si note < 23, moderee si note < 15 et severe si note < 5. 
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■ Donepezil 










ARICEPT 




5 mg/j pendant 6 sem. puis augmenter 


28 cp. 5 mg 


84,85 


I 


65% 


3,03 




eventuellement a 10 mg/j selon la 


28 cp. lOmg 


84,85 


I 


65% 


3,03 




reponse clinique 














■ Rivastigmine 










EXELON 




Dose initiale = 1,5 mg matin et soir 


28 ge 


. 1,5 mg 


45,91 




65% 


1,64 




Puis atteindre 3 a 6 mg matin et soir 


56 ge 


. 1,5 mg 


88,1 




65% 


1,57 




par paliers de 3 mg/j tous les 1 5 j 


28 ge 


,3mg 


45,91 




65% 


1,64 






56 ge 


■ 3mg 


88,1 




65% 


1,57 






28 ge 


■ 4,5 mg 


45,91 




65% 


1,64 






56 ge 


■ 4,5 mg 


88,1 




65% 


1,57 






28 ge 


. 6 mg 


45,91 




65% 


1,64 






56 ge 


. 6 mg 


88,1 




65% 


1,57 






1 fl. 50 mL sol. buv. 


45,41 




65% 


45,41 






2 mg/mL 












■ Galantamine 










REMINYL 




Dose initiale : 8 mg/j en 2 prises 


56 cp. a 4 mg 


61,68 




65% 


1,1 




pendant 4 sem. 


28 gel. LP a 8 mg 


61,68 




65% 


2,2 




Dose d'entretien : 16 mg/j en 2 prises 


56 cp. a 8 mg 


80,05 




65% 


1,43 




pendant 4 sem. 


56 cp. a 12 mg 


94,97 




65% 


1,7 




Dose max. : 24 mg/j 


28 gel. LP a 16 mg 


80,05 




65% 


2,86 






28 gel. LP a 24 mg 


94,97 




65% 


3,39 






lfl.sol.buv.delOOmL 


68,23 




65% 


68,23 






a 4 mg/mL 













Proprietes 

Anticholinesterasique d'action centrale. 
Donepezil : pic en 3-4 h, demi-vie de 70 h, pas 
d'interaction avec la nourriture, excretion renale. 
Rivastigmine : absorption complete, pic en 1 h, 
diminution de la vitesse d'absorption avec la nour- 
riture, demi-vie de 1 h, elimination renale. 
Galantamine : pic en 1 h, diminution de la 
vitesse d'absorption en 1 h. 

Indications 

Formes legeres a moderement severes de la 
maladie d'Alzheimer. 



Contre-indications 

Hypersensibilite au produit. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (nausees, vomissements, 

diarrhee), crampes. 

Asthenie, anorexie, agitation et agressivite. 

Interactions medicamenteuses 

Theophylline (diminution de sa clairance), 
cholinomimetiques et anticholinergiques, 
AINS. 
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ANTAGONISTES DES RECEPTEURS NMDA 
■ Memantine 



EBIXA 


La posologie doit etre atteinte 

progressivement : 

l re sem. : 5 mg le matin 

2 e sem. : 5 mg matin et soir 

3 e sem. : 10 mg le matin et 5 mg le soir 

4 e sem. : 10 mg matin et soir 


56 cp. a 10 mg 
100 cp. a 10 mg 
1 fl. cpte-gttes de 50 g 
(1 gtte = 0,5 mg) 


93,44 
83,99 


1 
I 
I 


65% 
NR 

65% 


1,67 
83,99 



Proprietes 

Antagoniste non competitif des recepteurs 

NMDA. 

Biodisponibilite de 100%; elimination uri- 

naire. 

Indications 

Formes moderement severes a severes de la 
maladie d'Alzheimer. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au produit. 
Insuffisance renale severe. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs (diarrhee). 



Asthenie, anxiete, contusion, hallucinations, 
cephalee, vertiges, crise convulsive. 
Augmentation de la libido, cystite. 

Interactions medicamenteuses 

Memantine : augmentation des effets de la L- 
dopa, des agonistes dopaminergiques et des 
anticholinergiques. 

Diminution des effets des barbituriques et des 
neuroleptiques. 

Risque de psychose avec I'amantadine. 
Augmentation des taux plasmatiques de me- 
dicaments comme la cimetidine, la raniti- 
dine, la quinine, la quinidine et la nicotine. 
Diminution des taux de I'hydrochlorothia- 
zide. 



ALCOOLISME - COMPLICATIONS 
NEUROLOGIOUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'alcoolisme est un trouble de conduite se ca- 
racterisant par Tabus et la dependance a I'al- 
cool. 

Une consommation de plus de 40 a 60 g d'al- 
cool par jour pour un homme ou de plus de 
20 a 40 g par jour pour une femme est gene- 
ralement considered comme risque majeur 
d'atteinte a la sante. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les complications neurologiques de l'alcoo- 
lisme peuvent relever de plusieurs causes. 



INTOXICATION AIGUE 
La toxicite directe de I'alcool sur le systeme 
nerveux peut entramer des troubles de cons- 
cience allant jusqu'au coma. L'inhibition de 
la production hepatique de glucose par I'al- 
cool entraine souvent une hypoglycemic qui 
aggrave ce tableau. 

INTOXICATION CHRONIQUE 

Au niveau du systeme nerveux peripherique, 
elle peut entrainer des polyneuropathies avec 
troubles de la sensibilite. Au niveau du sys- 
teme nerveux central, on observe des demen- 
ces severes et irreversibles comme le 
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syndrome de Korsakov (oubli a mesure). De 
plus, les accidents vasculaires cerebraux is- 
chemiques et hemorragiques sont plus fre- 
quents chez les alcooliques. 

SYNDROME DE SEVRAGE ALCOOLIQUE, 
DELIRIUM TREMENS 

Un arret brutal de I'alcool, par exemple pen- 
dant une hospitalisation, peut frequemment 
provoquer des crises d'epilepsie. Le delirium 
tremens - autre complication du sevrage bru- 
tal - entrame un etat d'excitation avec trem- 
blement et hallucinations et peut etre mortel 
s'il n'est pas pris en charge a terme. 

CARENCES NUTRITIONNELLES, 
NOTAMMENT EN VITAMINES 
Un manque en vitamine B1 (thiamine) en- 
trame le syndrome de Cayet-Wernicke avec 
confusion ou troubles de conscience, pertur- 
bations des mouvements oculaires et troubles 
d'equilibre et de la marche. Un manque de 
vitamine B6 (pyridoxine) entrame des poly- 
neuropathies peripheriques. Un manque de 
vitamine B12 se manifeste par une anemie et 
des troubles de la marche en rapport avec une 
degenerescence medullaire. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Signes cliniques d'intoxication aigue 

Haleine qui sent I'alcool, yeux brillants, langue 
pateuse, marche ebrieuse, confusion, agitation, 
desinhibition, troubles de la conscience. 

Signes cliniques de sevrage 

Tremblement, sueurs, excitation, hallucina- 
tions, contusion. 



Signes neurologiques d'alcooLisation 
chronique 

Sont souvent associes les signes de polyneu- 
ropathie (troubles de la marche, de I'equili- 
bre, de la sensibilite distale) aux signes 
d'alteration cognitive (troubles de memoire, 
demence). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Biologie 

Alcoolemie, NFS, plaquettes, TP, transamina- 
ses (ASAT, ALAT), y-GT, bilirubine, albumine- 
mie, LDH, folates, B12, thiaminemie (B1). 

EMG 

Signes de polyneuropathie. 

TDM/IRM cerebrale 

Demence avec atrophie cerebrale. 

TRAITEMENT 

• Hydratation abondante. 

• Vitaminotherapie (vitamine B1, vitamine 
B6, vitamine PP). 

• Sedation (benzodiazepines) en cas de syn- 
drome de sevrage. 

• Arret definitif de I'alcoolisation. 

PRONOSTIC 

L'arret d'alcool doit etre definitif. Les sympto- 
mes dus aux carences vitaminiques peuvent 
etre reversibles apres correction du deficit. 
Les complications neurologiques comme la 
polyneuropathie alcoolique ou une demence 
severe sont en general irreversible. 
Le traitement d'une epilepsie n'est pas possi- 
ble si I'alcoolisation chronique est poursuivie. 
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FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



SOINS- TRAITEMENT 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Score initial 



Prise en charge d'un patient en pre-delirium . Survei || ar , ce et re evaluation du score apres 
tremens : cf. Fiche technique p. 998. g n k. 
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• VALIUM 1 mg/h per os pendant 6 h (sauf 
endormissement). 

• AVLOCARDYL LP 1 cp./j. 

Score a la 6 e heure 
<_8 

• VALIUM : 

• 10 mg/6 h pendant 36 h ; 

• puis /8 h pendant 18 h ; 



• puis /1 2 h pendant 18 h ; 

• puis une fois en 24 h puis arret. 

• AVLOCARDYL LP 1 cp./j pendant 7 j. 
£8 

• VALIUM 10 mg/6 h. 

• AVLOCARDYL 1 cp./j. 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveillance de la conscience. Le but est un 
patient calme mais facilement reveillable. 



Index de sevrage 








1 


2 


3 


Temperature 


< 37,5 °C 


37,5-38 °C 


38-38,5 °C 


>38,5°C 


Frequence 
cardiaque 


< 80/min 


80-100/min 


> 100- 

120/min 


> 120/min 


Tremblements 


Absents 


Uniquement 
si mains 
en extension 


Spontanement 
aux membres 
superieurs 


Generalises 


Conscience 


Normale 


Ralentie 


Somnolent 


Stuporeux 


Agitation 


Absente 


Moderee 


Importante 


Non 
controlable 


Sueurs 


Absentes 


Paumes 


Paumes 
et front 


Generalises 


Hallucinations 


Absentes 


Transitoires, 
critiquees 


Permanentes, 
critiquees 


Non 
critiquees 



Surveillance de la fonction respiratoire (satu- 
ration, frequence respiratoire), car le diaze- 
pam peut entramer une detresse respiratoire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer la maladie : 

• Une dependance alcoolique ne peut pas 
etre guerie sans une aide professionnelle. II ne 
faut jamais essayer de faire un sevrage soi- 
meme sans surveillance et prescriptions me- 



dicales (risque de complication grave comme 
crise d'epilepsie, delirium tremens). 

• Pour diminuer le risque de rechute apres un 
sevrage, il faut aussi rechercher la cause sous- 
jacente de la dependance. Ceci necessite un 
travail psychologique et/ou psychiatrique ap- 
profondi. 

• Si I'intoxication alcoolique est poursuivie, 
elle entrainera des sequelles irreversibles, no- 
tamment neurologique et hepatique. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PRISE EN CHARGE D'UN PATIENT EN PRE-DELIRIUM TREMENS 

• Chambre d'isolement eclairee. 

• Hydratation {per os, IV ou SC), 3-6 L/j, avec apport calorique (jus de fruits, bouillon). 

• Vitamine B1 (thiamine, BEVITINE, ampoule a 100 mg) : 500 mg a 1 g/24 h en IV. 



Alcoolisme - Complications neurologiques 999 

• Vitamine B6 (BECILAN, amp. a 250 mg) : 1-2 amp./24 h IM ou IVL. 

• Vitamine PP (nicobion) : 1 a 2 cp./j. 

• Omeprazole 40 mg/24 h en IVL (20-30 min). 

• VALIUM et AVLOCARDYL selon l'index de sevrage (cf. p. 998). 

Attention .' A cause du risque de declencher une encephalopathie de Wernicke, il ne faut 
pas mettre une perfusion contenant du glucose avant d' avoir donne de la vitamine B1. 



^ 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



VITAMINOTHERAPIE B1 ET B6 
■ Vitamine B1 (ou thiamine] 



BENERVA 


Traitement d'attaque : 500 a 1 g/j 
Traitement d'entretien : 250-500 mg/j 
Inj. IM : meme posologie sous 
surveillance medicale stricte 


40 cp. 250 mg 
3 amp. 1 00 mg 
1 amp. 500 mg 


5,86 
1,67 
1,67 




NR 

35% 
35% 


0,15 
0,56 
1,67 


BEVITINE 


Idem BENERVAper os 
Voie inj. IM seulement 


20 cp. 250 mg 
5 amp. 1 00 mg 


3,6 
2,81 




NR 
35% 


0,18 
0,56 



Proprietes 

Bonne absorption digestive sauf en cas de 
gastrite ethylique concomitante. Elimination 
urinaire. Les reserves de I'organisme ne per- 
mettent de couvrir que 8 j en cas de carence 
d'apports. 

Indications 

Beriberi. 

Alcoolisme : prevention des etats carentiels, 
polynevrites, encephalopathie de Gayet-Wer- 
nicke. 

■ Vitamine B6 (ou pyridoxinc) 



Proposee a fortes doses dans certains syndro- 
mes douloureux d'origine neurologique ou 
rhumatologique. 

Contre-indications 

Intolerance connue au produit. 

Effets secondaires 

Formes injectables : surveillance medicale 
stricte en raison des risques d'hypotension et 
exception nellement de choc anaphylactique. 
Douleurs au point d'injection. 



BECILAN 


Voie orale : 250 mg a 1 g/j 
IVouIM: 100 a 750 mg/j 


40 cp. 250 mg 
5 amp. 250 mg 


4,88 
2,83 




NR 
35% 


0,12 
0,57 


PYRIDOXINE AGUETTANT 


IV ou IM : 250 mg a 1 g/j 


100 amp. 250 mg 


HOP | NR 




VITAMINE B6 RICHARD 


Per os : 250 a 750 mg/j 


20 cp. quadrisec. 
250 mg 


3,03 




NR 


0,15 



Proprietes 

Absorption rapide, elimination urinaire. 



Indications 

Prophylaxie et traitement des etats carentiels 
en vitamine B6. 



Licence enqc-1 86-31 8067-000000085333 accordee le 29 juin 201 1 a 
BOHAWES 



1000 Neuropathies peripheriques diffuses 



Precautions d'emploi 

Risque de choc anaphylactique avec les solu- 
tions injectables. 

Effets secondares 

Risque de neuropathies sensitives en cas de 
surdosage (fortes doses > 2 g/i ou traitements 



prolonged). Reversibles en 6 mois environ 
apres arret du traitement. 

Interactions medicamenteuses 

La vitamine B6 diminue Taction de la Levo- 
dopa par stimulation de la dopadecarboxy- 
lase peripherique. 



NEUROPATHIES PERIPHERIOUES DIFFUSES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'une atteinte du systeme nerveux pe- 
ripherique (SNP). Le SNP comprend les mo- 
toneurones situes dans la corne anterieure de 
la moelle avec leurs axones jusqu'a la jonc- 
tion neuromusculaire, ainsi que les fibres sen- 
sitives qui quittent la moelle par la racine 
posterieure. Les nerfs craniens, a I'exception 
du premier (nerf olfactif) et du deuxieme (nerf 
optique), font egalement partie du SNP. 
On distingue les polynevrites, les multinevri- 
tes et les polyradiculoneurites. 

CAUSES ET MECANISMES 

POLYNEVRITES 

Atteinte diffuse de la fibre nerveuse, le plus 
souvent axonale, bilaterale et symetrique. 
L'hypoesthesie (diminution de la sensibilite) 
est typiquement en chaussettes, en gants puis 
en tablier abdominal et en calotte sur le cuir 
chevelu, ce qui traduit une atteinte des fibres 
les plus longues. Les lesions des fibres de petit 
calibre se traduisent par des troubles de la 
sensibilite thermoalgique (a la temperature ou 
a la douleur), les fibres de plus gros calibre 
par des troubles de la sensibilite proprio-cep- 
tive (sens de position des articulations). II 
existe parfois une atteinte neurovegetative (re- 
gulation de la frequence cardiaque, de la 
pression arterielle, de la temperature). 



Le diabete et I'alcoolisme sont les deux cau- 
ses les plus frequentes et represented 50 % 
des etiologies. 

MULTINEVRITES 

Atteinte successive et asymetrique de plu- 
sieurs troncs nerveux. 

Sont done atteints les troncs nerveux periphe- 
riques, tels que les nerfs median, radial, cubi- 
tal, crural, sciatique, poplite externe ou 
interne, ou bien les paires craniennes. L'evo- 
lution se fait par poussees. 
Les principales etiologies sont la lepre (cas 
importes en France), le diabete et les vascu- 
laris (telles que la PAN, le Churg and Strauss 
ou le Wegener, le lupus, la polyarthrite rhu- 
matofde, la cryoglobulinemie). On peut aussi 
retrouver le VIH, la maladie de Lyme, la por- 
phyrie, les infiltrations neoplasiques et des 
maladies familiales plus rares. 

POLYRADICULONEVRITES 

Atteinte demyelinisante segmentaire et focale 
touchant les racines nerveuses, mais aussi les 
plexus et les troncs nerveux, resultant d'une 
inflammation dans les zones de contact 
nerf/sang. 

La principale forme est le syndrome de 
Cuillain-Barre (cf. Polyradiculonevrite aigue 
inflammatoire - Syndrome de Guillain-Barre 
p. 1 002). II existe aussi des formes chroniques 
dont les etiologies sont le VIH, les dysglobu- 



linemies, les neoplasies, les maladies de sys- 
teme, la maladie de Lyme et le lymphome. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic repose sur un examen clinique 
minutieux pour cartographier les zones hy- 
poesthesiques et en deduire une topograph ie 
tronculaire, longueur-dependante ou autre. 
La chronologie est aussi un precieux argu- 
ment diagnostique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
BioLogie 

Les examens recherchent la cause, orientes 
par I'interrogatoire et le contexte clinique. 
Sont systematiques ou presque : glycemie et 
HbAIC, bilan hepatique avec y-GT, serolo- 
gies hepa-tites B, C et VIH, electrophorese des 
proteines plasmatiques, dosage folates et vita- 
mine B12, recherche de cryoglobulinemie, 
T4 et TSH. 

ELectromyogramme 

II permet de preciser la severite de I'atteinte, 
si celle-ci est axonale ou demyelinisante. 

Ponction Lombaire 

El le est parfois realisee dans le bilan etiologi- 
que. 
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Biopsie neuromusculaire 

El le est realisee sous anesthesie locale dans le 
territoire du nerf sciatique poplite externe ou 
du musculocutane le plus souvent. Cela con- 
sists en un prelevement d'un echantillon de 
nerf etde muscle, si possible dans un territoire 
atteint, pour pouvoir realiser un diagnostic 
histologique. 

TRAITEMENT 

ll faut en premier lieu traiter la cause : arreter 
I'intoxication alcoolique, mieux equil ibrer le 
diabete... pour ralentir revolution de I'at- 
teinte neurologique. Pour les atteintes dans le 
cadre de vascularites, on proposera des trai- 
tements lourds type immunosuppresseurs ou 
des immunoglobulines IV. 
II y a parfois des douleurs neurogenes asso- 
ciees que Ton peut traiter par des antalgiques 
classiques, mais plus efficacement par des an- 
talgiques de la famille des antidepresseurs ou 
des antiepileptiques : benzodiazepine (RiVO- 
TR1L), tricyclique (ANAFRANIL), carbamaze- 
pine {TEGRETOL) OU NEURONTIN. 

PR0N0STIC 

II est fonction de I'etiologie. 

La recuperation n'est pas toujours possible ; 

sinon, elle peut se faire sur plusieurs mois. 



^ 
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FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Biopsie neuromusculaire : 

• Apres une biopsie au tiers inferieur de la 
jambe, le membre est sureleve et I'appui est 
evite pendant 24 h a 48 h pour eviter rcedeme. 

• Le pansement est refait le lendemain, puis 
surveillance quotidienne de la cicatrice; les 
fils sont enleves au 8 e jour. 

• Le patient est informe de la possibilite four- 
millements et d'anesthesie en aval de la biop- 
sie ; ces signes peuvent regresser mais pas 
toujours. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Les douleurs neurogenes sont souvent des 
douleurs chroniques et I'efficacite et la tole- 
rance des traitements doivent etre evaluees le 
plus « objectivement » possible pour eviter 
une escalade therapeutique potentiellement 
dangereuse (cf. Fiche technique p. 1002). 
Le traitement preventif de la douleur est par- 
fois plus efficace et il faut savoir traiter preco- 
cement pour ne pas laisser la douleur 
s'installer. L'apprehension anxieuse rend 
devaluation ensuite tres difficile. ► 
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Les antalgiques centraux creent souvent une 
somnolence; ils sont donnes de maniere tres 
progressive selon la tolerance du patient en com- 
mencant le soir, par exemple pour le RIVOTRIL 



EDUCATION ET CONSEILS 

Encourager au bon equilibre du diabete et au 
maintien du sevrage alcoolique. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

EVALUATION DE LA DOULEUR 

II existe plusieurs moyens d'evaluer la douleur : 

• Les propos du patient mais aussi ses mimiques du visage lors des soins, de la toilette et 
des manipulations sont de precieux indicateurs. Bien sur, ces elements sont tres subjectifs. 

• L'echelle visuelle analogique permet de chiffrer entre zero et 10 ou zero et 100 l'intensite 
de la douleur. Le patient situe, sur une ligne non graduee, a quel niveau il evalue sa douleur 
entre le visage souriant (Absence totale de douleur) et le visage grimacant (Douleur maximale 
ressentie par le passe ou imaginable), l'infirmiere reporte le chiffre correspondant au verso 
de la reglette prevue a cet effet. 

• Dans la raeme idee, le patient peut lui-meme chiffrer sa douleur entre et 10 ou et 
100 selon les memes definitions. 

II est aussi important de noter si la douleur est plus diurne ou nocturne, afin de mieux 
repartir les antalgiques sur 24 h. 



POLYRADICULONEVRITE AIGUE 

INFLAMMATOIRE - SYNDROME 

DE GUILLAIN-BARRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le syndrome de Guillain-Barre est une poly- 
radiculonevrite aigue. El le touche les racines 
des nerfs, les plexus ou les troncs nerveux et 
meme les paires craniennes et les fibres vege- 
tatives, par disparition des gaines de myeline 
qui permettent la bonne conduction de I' in- 
flux nerveux. 

Le deficit s'installe en quelques semaines 
(phase d'extension), puis on observe une sta- 
bility des lesions neurologiques (phase de pla- 
teau) et, enfin, une phase de recuperation sur 
plusieurs semaines voire plusieurs mois. 
Le pronostic vital est mis en jeu par I'atteinte 
respiratoire et par les troubles dysautonomi- 



ques pouvant donner des troubles de la pres- 
sion arterielle et du rythme cardiaque avec 
eventuel arret cardiaque. Ces patients sont 
done souvent hospitalises a proximite d'une 
reanimation. 

CAUSES ET MECANISMES 

La physiopathologie est mal connue. II s'agit 
probablement d'un trouble dysimmunitaire. 
Dans 40 % des cas, on retrouve une infection 
virale, une diarrhee, une vaccination dans les 
semaines precedentes. 

Tous les ages de la vie sont touches, meme 
les enfants. L'incidence est de 1,5 pour 
100 000 habitants. 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

L'examen clinique retrouve une abolition des 
reflexes osteotendineux et le deficit sensitivo- 
moteur. 

II recherche une atteinte respiratoire (neces- 
sity de ventilation assistee), des troubles de la 
deglutition (pose de sonde naso-gastrique) et 
des troubles neurovegetatifs. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Bilan biologique standard : I'hyponatremie 
est frequente. 

• Ponction lombaire : die retrouve une disso- 
ciation albuminocytologique (augmentation 
de la proteinorachie avec absence de reaction 
cellulaire). 

• Electromyogramme : il confirme I' atteinte de- 
myelinisante avec ralentissement des vitesses de 
conduction nerveuse et blocs de conduction. 



TRAITEMENT 



Il existe deux types de traitement a visee etio- 
logique : 



• Plasmapherese : 4 a 6 echanges selon la 
gravite, a la frequence d'un par 48 h, qui 
« epure » les immunoglobulines du patient. 

• Veinoglobulines : ces immunoglobulines 
exterieures « modulent » celles du patient. 
Ces deux therapeutiques sont mises en place 
durant la phase d'extension. Elles limitent 
I'extension de la paralysie, raccourcissent la 
phase de plateau et accelerent la reprise de la 
marche. 

Des traitements symptomatiques sont associes 
tels que des HBPM preventives, des protec- 
tees gastriques. 

PRONOSTIC 

A la phase d'extension, il existe un risque de 
deces. La recuperation est longue mais sou- 
vent complete ; die correspond a la repousse 
des gaines de myeline. Les patients necessi- 
tent regulierement une prise en charge en ree- 
ducation au decours. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'electromyogramme permet d'explorer le 
fonctionnement du systeme nerveux periphe- 
rique, de la jonction neuromusculaire et du 
muscle. Cet examen ne presente pas de con- 
tre-indication. II faut informer le patient au 
prealable de I 'utilisation de stimulations elec- 
triques desagreables voire douloureuses. La 
duree de l'examen est de 20 min a 40 min ; 
il peut parfois etre realise au lit. 
La ponction lombaire est realisee par le me- 
decin, aide par I'infirmiere [cf, Fiche techni- 
que, chapitre Meningite p. 929). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Dans les formes peu severes, le patient est 

hospitalise en structure non reanimatoire. 



La surveillance est rapprochee : 

• deglutition avant chaque repas (cf. Fiche 
technique p. 1004) ; 

• frequence respiratoire 3 fois/j ; 

• surveillance cutanee. 

Dans les formes graves, le patient est transfere 
en structure de soins intensifs avec mise en 
place d'un scope, d'une sonde naso-gastri- 
que, d'une sonde urinaire et, si besoin, d'une 
ventilation assistee. 

IE faut rester en alerte car la mobilisation des 
patients dysautonomiques peut en trainer des 
desequilibrestensionnels ou des arrets cardia- 
ques. Les retournements lors de la toilette, par 
exemple, sont des gestes a surveiller. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Le traitement est habituellement efficace en 
quelques jours. II est toujours difficile de dire 
pour un patient donne si la stabilisation neu- ► 
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rologique est due au traitement ou s'il s'agit EDUCATION ET CONSEILS 

de devolution spontanee. 7, 7^ Z - •*■ \ . ■ .. 

M \ II existe parfois des recidives, le patient doit 

E e s evauesur e testing muscu aire, a deeu- . , ■ . . .*\* , i ■ 

. , . . 6 '& apprendre a signaler tout element neuro-logi- 

tition et refficacite de la fonction respiratoire. 

„ r que nouveau. 

Cette amelioration peut etre subiective pour le , U i a i ■u-i-*^ c a 

v , J , , Les troubles de la sensibilite protonde sont 

patient et TIDE, confirmee par les medecins. .- - ,.„„*„' j ,.■ , n 

v ' ' frequents et meconnus des patients, lis occa- 

EFFETS SECONDAIRES sionnent des chutes, surtout la nuit quand le 

La perfusion d'immunoglobulines polyvalen- patient n'a plus de reperes visuels. L'en infor- 

tes peut provoquer une reaction meningee, mer et mettre a disposition le pistolet ou le 

des frissons, de la fievre ou des phenomenes bassin. On peut aussi lui proposer d'etre ac- 

allergiques. Tous ces evenements devront etre compagne pour aller aux toilettes si la deam- 

signales rapidement au medecin. bulation est possible. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA DEGLUTITION 

Les troubles de la deglutition peuvent provoquer des fausses routes, avec eventuellement 
desaturation, et des pneumopathies d'inhalation. La prevention est done primordiale : 

• Veiller a la bonne installation du patient assis ou au moins semi-assis. La tete est en dis- 
crete flexion, dans l'axe du tronc. 

■ En cas de suspicion de fausses routes, on debutera l'alimentation par de l'eau gelifiee puis 
par des yaourts, cremes et compotes. L'eau gazeuse refrigeree est un bon intermediaire car 
la stimulation des bulles et du froid facilite les reflexes de deglutition. L'eau plate est ensuite 
proposee avec prudence. 

• En cas de fausse route, interrompre immediatement l'alimentation. 

• L'utilisation de pailles ou de verre type « canard » facilite souvent I'autonomie du patient 
pour boire seul ; mais les levres sont mal placees pour le premier temps buccal de la deglu- 
tition et cela peut creer des fausses routes, d'autant que le patient a souvent la tete contor- 
sionnee. 

• Attention ! Le bol de cafe au lait du petit dejeuner reunit toutes les difficultes de la de- 
glutition (patient souvent moins bien installe au reveil et moins attentif, consistance liquide, 
sans bulles et tiede). 

Si les troubles de deglutition persistent, on proposera une sonde naso-gastrique d'alimenta- 
tion passee chez un patient semi-assis, voire une gastrostomie sur du plus long terme. S'il 
existe des fausses routes et pneumopathies d'inhalation a la salive, on peut mettre en place 
une tracheotomie avec ballonnet a basse pression pour proteger les voies respiratoires. Ces 
decisions sont prises medicalement apres reflexion. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



IMMUNOGLOBULINS POLYVALENTES - VOIE INTRAVEINEU 
■ Immunoglobulines polyvalentes 



TEGELINE 



Dans la polyradiculonevrite aigue : 
0,4 g/kg/j pendant 5 j en IV lente 
ou 1 g/kg/j pendant 2 j en IV lente 



1 a. 0,5 g dans lOmL 
1 fl. 2,5 g dans 50 mL 
lfl. 5 g dans 100 mL 
1 fl. 10 g dans 200 mL 



NR 
NR 
NR 
NR 



^ 



o 

3 



VOIE S0US-CUTANEE 



I Immunoglobulines humaines polyvalentes, pour administration extravasculaire 



VIVAGL0BIN 


0,4 a 0,8 mg/kg/mois 


lfl. 160mg/mL 
10 fl. 160mg/mL 




I 

I 


NR 
NR 





Proprietes 

Immunoglobulines polyvalentes d'origine hu- 
maine. Demi-vie d'environ 30 j, variable se- 
lon le statut immunitaire du receveur. 
Conditions de prescription et de delivrance 
particulieres. Reservees aux hopitaux. 

Indications 

Traitement substitutif des deficits immunitai- 

res primitifs ou secondaires. 

Allogreffe de cellules souches hematopo'ieti- 

ques et transplantation d'organe. 

Traitement modulateur des maladies auto-im- 

munes et systemiques : purpura thrombopeni- 

que idiopathique, maladie de Kawasaki. 

Polyradiculonevrite chronique. 

Infections bacteriennes recidivant.es chez 

I'enfant infecte par le VIH. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux immunoglobulines ho- 
mologues (notamment patient ayant un deficit 
en IgA avec anticorps anti-lgA). 

Precautions d'emploi 

Voie intraveineuse stricte. 



Debit initial de 1 mL/kg/h pendant 30 min. 
Puis augmentation jusqu'a 4 mL/kg/h maxi- 
mum. 

Effets secondaires 

Elevation de la creatinine, insuffisance renale 

aigue. 

Reaction meningee aseptique. 

Frissons, hyperthermie, cephalees, nausees, 

vomissements, allergie, arthalgies moderees. 

Rarement : hypotension, choc anaphylacti- 

que. 



Le risque de transmission d'agents infectieux 
connus ou inconnus est faible mais persiste 
malgre : 

— des controles stricts effectues lors de la se- 
lection des dons (interrogatoire des donneurs, 
tests de depistage VIH, VHB et VHC), 

— les procedes d' extraction comportant des 
etapes d'elimination ou d'inactivation virale 
(notamment contre VHC, VIH et VHB). Cer- 
tains virus non enveloppes y sont cependant 
resistants. 



Interactions medicamenteuses 

Elles entravent I'efficacite des vaccins vivants 
attenues (attendre au moins 6 sem.). 
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SCLEROSE AMYOTROPHIQUE LATERALE 
(MALADIE DE CHARCOT) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La sclerose amyotrophique laterale (SLA) est 
une maladie degenerative du systeme ner- 
veux moteur qui touche les cellules nerveuses 
(neurones) situees dans le cortex cerebral 
frontal (premier motoneurone) et dans le tronc 
cerebral et la corne anterieur de la moelle 
(deuxieme motoneurone). 
La sclerose laterale primitive est une variante 
rare de la SLA qui touche essentiellement le 
premier motoneurone. 

CAUSES ET MECANISMES 

Plus de 90 % des patients presentent des for- 
mes sporadiques sans etiologie retrouvee. 
Les rares formes hereditaires peuvent etre 
autosomiques dominantes ou autosomiques 
recessives. 

Chez deux tiers des patients, la maladie de- 
bute vers I'age de 55 ans par une faiblesse au 
niveau des pieds et des mains. Chez un tiers 
des patients, la maladie commence plus tard 
vers I'age de 65 ans par des difficultes pour 
parler et pour avaler dues a une atteinte des 
derniers nerfs craniens (syndrome bulbaire). 
Les deux formes se completent progressive- 
ment, atteignant les quatre membres, la pa- 
role, la deglutition et la respiration. 

DIAGNOSTIC 

Selon les criteres de la Federation mondiale 
de neurologie, le diagnostic de SLA repose sur 
des signes lesionnels du premier et du 
deuxieme motoneurone dans la region bul- 
baire (territoire des derniers nerfs craniens), 
cervicale, thoracique et lombaire. Le diagnos- 
tic est probable si le premier et le deuxieme 
motoneurone sont touches dans 2 des 4 re- 
gions. II est sur si les lesions touchent au 
moins 3 des 4 regions. 



Le diagnostic de I'atteinte neuronale peut se 
faire cliniquement et avec I'aide de I'EMC. 

SIGNES CLINIQUES 

Cliniquement, I'atteinte du premier motoneu- 
rone se traduit par une faiblesse musculaire 
(paresie) et une augmentation du tonus mus- 
culaire a type de spasticity. L'atteinte du 
deuxieme motoneurone peut entrainer une 
faiblesse, des fasciculations (activite muscu- 
laire spontanee visible n'entrainant pas de 
mouvement, les muscles « bougent tous 
seuls »), des crampes et eventuellement une 
atrophie musculaire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'EMC peut montrer les signes d'atteinte neu- 
ronale meme dans les regions encore asymp- 
tomatiques. 

Des tests genetiques sont disponibles pour 
quelques-unes des rares formes hereditaires. 

TRAITEMENT 

Le RILUTEK (riluzol), un antiglutamate non 
specifique, ralentit devolution de la maladie 
avec une efficacite d'autant plus importante 
qu'il est introduit precocement. 
Un traitement symptomatique par une reedu- 
cation individuelle et une prise en charge 
adaptee du handicap est important pour assu- 
rer une meilleure qualite de vie. 
Les patients presentent souvent une constipa- 
tion qui doit etre traitee regulierement par des 
laxatifs. 

Les patients avec troubles de la deglutition et 
perte de poids peuvent beneficier d'une gas- 
trostomie. 

L'insuffisance respiratoire peut etre traitee par 
oxygenotherapie a domicile. Dans les stades 
plus avances, compte tenu du mauvais pro- 
nostic, il faut eviter une intubation en cas 
d'aggravation respiratoire. 



PRONOSTIC 



La moitie des patients deckle dans les 3 an- 
nees qui suivent le diagnostic. Apres 6 ans, 
seulement un tiers des patients est encore en 
vie. Seul un quart des patients vit plus de 
10 ans avec la maladie. 
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La plupart des patients decedent suite a des 
problemes respiratoires, soil par mort su- 
bite, soit par insuffisance respiratoire pro- 
gressive, compliquee de surinfections 
pulmonaires. 



^ 



o 

3 



■ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La posologie du RILUTEK est de 1 cp. toutes 
les 12 h. Ce traitement ralentit revolution de 
la maladie d'environ 30 %, tous les patients 

etant repondeurs, sans facteur predictif. 

EFFETSSECONDAIRES 

Le plus frequemment, on observe des nausees, 
des vomissements ou une asthenie. Plus rare- 
ment, on retrouve une elevation des transami- 
nases hepatiques (controle du bilan hepatique 
tous les mois pendant les 3 premiers mois du 
traitement, puis tous les 3 mois) ou une neu- 
tropenic (controle de la NFS en cas de fievre). 
Les reactions allergiques sont tres rares. 



L'incidence de la SLA est estimee a environ 
0,43 nouveaux cas par an pour 
100 000 personnes et sa prevalence entre 
1,2 et 1,4 pour 100 000 personnes. 



EDUCATION ET CONSEILS 

ll faut etablir une relation de confiance avec 
le patient. Les patients connaissent en general 
tres bien leur maladie, son evolution et le pro- 
nostic, et il ne faut pas essayer de leur dissi- 
muler la verite. Toutefois, il ne faut pas 
oublier de souligner les points positifs, notam- 
ment le fait que 20 % des SLA restent stables 
pendant des annees, et que le traitement par 
RILUTEK ralentit revolution de la maladie. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEUR GLUTAMATERGIQUE 
■ Riluzole 










RILUTEK 


1 cp. x 2/j 


56 cp. 50 mg 


| 348,71 1 ] 


| 65% 


6,23 



Proprietes 

Mecanisme d'action incertain : le riluzole 
agirait par inhibition glutamatergique. 
Absorption rapide, liaison aux proteines plas- 
matiques (97 %), demi-viede 9 a 15 h, elimi- 
nation essentiellement urinaire. 

Indications 

Sclerose laterale amyotrophique. 

Contre-indications 

Allergie. 



Maladie hepatique ou transaminases > 3N 
avant la mise en route du traitement. 
Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Utilisation prudente en cas d'atteinte hepati- 
que. Controle des transaminases avant la mise 
en route du traitement, tous les mois pendant 
3 mois puis tous les 3 mois. Arret du traite- 
ment si transaminases > 5N. 
Controle de Phemogramme si syndrome fe- 
brile a la recherche d'une neutropenic. 
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Pas d'etude realisee chez I 'enfant 
Effets secondaires 

Les plus frequents sont I'asthenie, les nausees, 
I'elevation habituellementtransitoiredes tran- 
saminases (arret du traitement si ALAT > 5N}. 



Moins frequents : douleurs abdominales, vo- 
missements, tachycardie, somnolence. 
Neutropenie rare mais pouvant etre severe. 



Prescription initiale par un neurologue 
hospitalier, puis renouvellement possible pa: 
tout medecin. 



MYOPATHIES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La myopathie est une pathologie touchant le 
muscle. Elle se traduit par un deficit moteur 
(perte de force musculaire) et parfois aussi par 
des douleurs musculaires. 

CAUSES ET MECANISMES 

II existe deux grands groupes de myopathies : 
les myopathies hereditaires et les myopathies 
acquises. 

MYOPATHIES HEREDITAIRES 

Parmi les myopathies hereditaires, la plus 
connue et la plus frequente est la myopathie 
de Duchenne, ou dystrophic musculaire de 
Duchenne. Elle atteint 1 garcon sur 3 000 a 
5 000 naissances masculines. Elle est liee a 
une mutation du gene d'une proteine du cy- 
tosquelette du muscle. Les premiers signes ap- 
paraissent vers 2/3 ans, avec un retard de la 
marche et des chutes frequentes, puis une 
scoliose et un etat grabataire vers 10 ans ; les 
troubles cardiorespiratoires entrainent un de- 
ces souvent vers 20 ans. 
D'autres myopathies hereditaires ont un pro- 
nostic plus variable: maladie de Steinert, 
myopathie facio-scapulo-humerale, myopa- 
thie des ceintures, myopathie oculaire... 

MYOPATHIES ACQUISES 

Parmi les myopathies acquises, les etiologies 
sont diverses : 

• Certaines endocrinopathies, comme le syn- 
drome de Cushing (hypercortisonisme), 



I'hypo- et I'hyperthyroTdie, peuvent au sein 
d'autres symptomes creer un deficit muscu- 
laire. 

• Les toxiques, comme I'alcool ou les amphe- 
tamines, et quelques medicaments comme les 
corticoVdes, I'AZT, les fibrates et la colchicine 
sont aussi en cause. 

• Les polymyosites sont des affections inflam- 
matoires rares mais graves d'origine auto-im- 
mune. II existe tres souvent des douleurs 
musculaires, une alteration de ['etat general 
et un syndrome inflammatoire biologique. 
Dans les dermato-polymyosites, il existe aussi 
des lesions cutanees. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

On cherche tout d'abord a confirmer la myo- 
pathie par I'examen clinique. 
En plus de la perte de force musculaire, le 
diaphragme, le cceur, la sphere ORL etant 
aussi des muscles, il peut s'y associer des 
troubles respiratoires, cardiaques et de deglu- 
tition, qui font toute la severite de certaines 
myopathies. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Dosage des CPK (enzymes musculaires). 
Leur augmentation sanguine temoigne de la 
destruction musculaire. 

• Electromyogramme qui montre un trace 
trop riche pour I 'effort fourni et elimine une 
atteinte du nerf. 



Puis, les examens recherchent 1'etiologie de 
la myopathie : 

• bilan T4, TSH, Cortisol pour eliminer une 
endocrinopathie ; 

• syndrome inflammatoire avec NFS et CRP ; 

• des dosages d'auto-anticorps comme les 
anticorps antinucleaires ou, plus specifique- 
ment, J01 . Des recherches genetiques seront 
demandees selon le contexte ; 

• la biopsie musculaire, qui permet de preci- 
ser le diagnostic des myopathies inflammatoi- 
res. 

La myoglobinurie est un dechet de la destruc- 
tion du muscle. Son accumulation dans le 
sang peut abimer les reins. Son dosage est 
done recommande pour prevoir une hyperhy- 
dratation si necessaire. 

TRAITEMENT 

Pour les formes hereditaires, il n'existe mal- 
heureusement pas de traitement specifique. 
On propose souvent une prise en charge en 
kinesitherapie, surtout lorsque I'atteinte respi- 
ratoire s'installe. Une ventilation assistee, 
avec ou sans tracheotomie, permet de sup- 
plier un temps au deficit des muscles respi- 
ratoires ; elle peut etre organisee au domicile. 
Les antibiotiques sont souvent necessaires 
pour les infections intercurrentes. Un corset 
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de type Garchois permet d'accompagner la 
croissance du rachis pour operer d'une sco- 
liose le plus tard possible et dans les meilleu- 
res conditions. Pour maintenir I'autonomie 
des enfants, il existe de nombreuses aides 
techniques comme le fauteuil roulant electri- 
que ou les mini joysticks permettant I'acces a 
I'informatique et a la scolarite pendant le plus 
longtemps possible. Cette prise en charge spe- 
cialisee se fait au sein d'une equipe pluridis- 
ciplinaire. Un conseil genetique doit etre 
propose aux femmes transmettrices. 
Pour les myopathies acquises liees a un toxi- 
que, un medicament ou une endocrinopathie, 
il convient d'en supprimer la cause. 
Les myosites et dermatomyosites sont traitees 
par corticoi'des en premiere intention. En cas 
d'echec, des traitements plus lourds comme 
le methotrexate, ViMUREL voire des exchan- 
ges plasmatiques ou des immunoglobulines 
polyvalentes, peuvent etre proposes. 

PRONOSTIC 

Il depend de la cause. 

Pour les myosites inflammatoires, la mortalite 
survient dans 70 % des cas en I'absence de 
traitement. Le risque est lie a la recidiveetaux 
retractions musculotendineuses installees qui 
grevent le pronostic fonctionnel. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'electromyogramme se fait a partir de petites 
electrodes que le medecin pique directement 
dans le muscle. Cet examen peut etre doulou- 
reux : le patient doit en etre averti. Pour les 
enfants, on pourra appliquer de VCMLA au 
prealable. 

La biopsie musculaire est realisee sous anes- 
thesie locale dans un muscle deficitaire pour 
apporter le plus d'informations au diagnostic 
(tf. Fiche technique p. 1010). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Les corticoi'des peuvent etre administres par 
bolus IV mais le plus souvent, le relais est per 

OS. 

Si possible, le traitement est administre le ma- 
tin pour eviter les troubles du sommeil. 
On peut proposer des antalgiques specifique- 
ment pour les seances de kinesitherapie. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Diminution des douleurs mesurees sur 
I'echelle visuelle analogique. 
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• Diminution du deficit musculaire. On peut 
par exemple observer une reprise des trans- 
ferts du lit au fauteuil et de la marche. La re- 
prise des sauts et de la course est souvent plus 
longue. 

• Le medecin et le kinesitherapeute veilleront 
a I'absence de retraction musculotendineuse. 

EFFETSSECONDAIRES 

Les effets secondaires sont ceux de la cortico- 
therapie a haute dose et au long cours id. 
Corticotherapie par voie generale, speciality 
Rhumatologie). On surveillera le poids, la 
pression arterielle et I'ionogramme sanguin 
(glycemie, kaliemie). 

En cas de traitement immunosuppresseur, le 
suivi biologique est rapproche et on surveille 
la fievre quotidiennement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Pour les myopathies hereditaires, le pronostic 
pejoratif justifie un soutien psychologique de 
I'enfant et de sa famille. L'ecoute de I'equipe 



soignante a un role important. Les parents 
sont souvent tres impliques dans la prise en 
charge de leur enfant et assurent les soins de 
la vie quotidienne lorsque les enfants sont 
grabataires. L'infirmiere peut leur fa i re parta- 
ger ses connaissances sur les techniques de 
manipulations de I'enfant, ['installation au lit, 
puis sur des soins plus specifiques comme la 
mise en place de la ventilation assistee, le net- 
toyage de la chemise interne de la tracheoto- 
mie. II convient de garder les habitudes de 
I'enfant si celui-ci est ponctuellement hospi- 
talise et de privilegier la relation qu'il a avec 
ses parents. 

Les associations de myopathes sont tres me- 
diatisees via le Telethon, il faut cependant 
parfois informer les families de leur existence. 
Pour les myopathies acquises, le patient doit 
apprendre a signaler une rechute eventuelle. 
Des exercices d'auto-etirements sont souvent 
enseignes par les kinesitherapeutes. 
L'observance du traitement et du regime as- 
socie est a encourager. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

BIOPSIE MUSCULAIRE 

Cette biopsie consiste a prelever un fragment musculaire pour l'etudier secondairement en 

anatomopathologie afin de preciser un diagnostic. 

Elle est realisee au bloc operatoire ou sterilement au lit du patient. 

La zone prelevee est choisie en fonction de l'atteinte clinique, dans une zone deficitaire et 

accessible. On preleve souvent au niveau du deltoide (epaule) ou du court peronier lateral 

si une biopsie du nerf est associee. 

Une anesthesie locale a la XYLOCAINE est realisee ; on pratique ensuite une incision lineaire 

sur quelques centimetres. Le fragment musculaire est isole et sera analyse secondairement. 

On s'assure ensuite d'une bonne hemostase locale et la plaie operatoire est suturee. 

Le pansement de la plaie operatoire est surveille et refait quotidiennement. Si la cicatrisation 

est satisfaisante, les fils sont retires a J8. 

Le patient ne ressent pas de paresthesies dans une biopsie musculaire isolee car le nerf est 

epargne. 
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MYASTHENIE 



FICHE MALADIE 
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DEFINITION 



La myasthenie proprement dite {myasthenia, 
gravis) est une maladie auto-immune rare qui 
peut entramer une faiblesse musculaire fluc- 
tuante de tous les muscles du corps. 
II y a d'autres syndromes myastheniques qui 
sont dus a des toxiques (par exemple, botu- 
lisme) ou associes a des tumeurs (paraneopla- 
siques, par exemple le syndrome de Lambert- 
Eaton, souvent en rapport avec un cancer pul- 
monale). 

CAUSES ET MECANISMES 

Dans la myasthenie, les patients fabriquent 
des auto-anticorps qui sont diriges contre une 
structure musculaire, denommee la jonction 
neuromusculaire, empechant ainsi la trans- 
mission du signal nerveux aux muscles. Ceci 
entraine une fatigabilite anormale des mus- 
cles touches. Les symptomes sont typique- 
ment fluctuants et varient en fonction de 
I'activite musculaire. A cause de I'activite 
physique pendant la journee, les symptomes 
sont souvent plus marques le soir, tandis que 
les patients vont mieux le matin au reveil. 
La production des auto-anticorps est souvent 
en rapport avec des anomalies du thymus : 
trois quarts des patients presentent une hyper- 
plasie du thymus ou un thymome (tumeur du 
thymus, en general benigne). Comme la plu- 
part des maladies auto-immunes, la myasthe- 
nic est plus frequente chez la femme. 
On distingue une forme generalised qui tou- 
che tous les muscles du corps et une forme 
oculaire qui touche uniquement les muscles 
des yeux. 

L'atteinte oculaire se traduit par un ptosis uni- 
ou bilateral et/ou une diplopie. 
Dans les formes generalisees, les muscles de 
I'epaule, de la nuque et de la hanche sont fre- 
quemment touches. L'atteinte des muscles du 



larynx et du pharynx provoque une dysarthrie 
et des troubles de deglutition. Dans les formes 
graves, il y a aussi une atteinte des muscles 
respiratoires. 

L'importance des symptomes peut varier dans 
le temps. Une aggravation severe et progres- 
sive en quelques jours est denommee crise 
myasthenique. Elle survient souvent pendant 
les premieres annees de la maladie et neces- 
site une hospitalisation en reanimation. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La faiblesse musculaire varie pendant la jour- 
nee en fonction de I'activite du muscle. Typi- 
quement, les symptomes sont absents ou 
moins importants au reveil et s'aggravent au 
cours de la journee. 

Dessignesoculaires (diplopie, ptosis) sontfre- 
quemment presents. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les anticorps anti-RAC (anti-recepteur de 

I'acetylcholine) sont presque toujours eleves 
dans les formes generalisees, mais seulement 
dans 60 % des formes oculaires. Les anticorps 
anti-Musk sont positifs dans la moitie des 
myasthenics seronegatives (sans presence 
d'anticorps anti-RAC). 

L'electromyogramme montre des anomalies 
specifiques d'atteinte neuromusculaire (« de- 
crement »). 

Une TDM thoracique est realisee a la recher- 
che d'un thymome. 

TRAITEMENT 

MEDICAMENTS 
Traitement anticholinesterasique 

II existe deux molecules differentes : 

• pyridostigmine (MESTINON) ; 

• ambenonium (mytelase). 
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Traitement immunosuppresseur 

Si le traitement anticholinesterasique est in- 
suffisant : 

• CorticoTdes (premier choix) : par exemple 
CORTANCYL 1 mg/kg. 

• Autres immunosuppresseurs : si les corticoV- 
des sont insuffisants ; par exemple, EN- 
DOXAN, IMUREL 

Immunoglobulines IV, plasmapherese 

En cas de crise myasthenique. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Une thymectomie systematique est realisee si 
age < 60 ans ou en presence d'un thymome. 



PRONOSTIC 



La plupart des patients traites menent une vie 
normale, mais il ne faut jamais oublier qu'une 
aggravation en forme de crise myasthenique est 
possible meme apres de nombreuses annees. 
Quarante pour cent des patients qui ne pre- 
sented que des signes oculaires au debut de 
la maladie vont developper une myasthenie 
generalised aux cours des 2 ans a venir. Pour 
les autres, une generalisation est peu probable 
apres 4 ans devolution. 
Pendant la grossesse, la maladie s'aggrave 
chez 20 % des patientes. Chez 40 %, il y a 
plutot une amelioration ; 40 % ne presentent 
pas de modification de leurs symptomes. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Les anticorps anti-RAC (anti-recepteur de 
^acetylcholine) sont doses de fagon systema- 
tique. 

• Les anticorps anti-Musk sont doses si les 
anti-RAC sont negatifs. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Cliniquement, amelioration de la fatigability 
musculaire, des eventuels troubles de vision 
et de deglutition. 

Pour evaluer la capacite respiratoire, on de- 
mande au patient d'inspirer profondement 
puis de compter le plus longtemps possible 
sans respirer. Le chiffre atteint servira de refe- 
rence pour les controles ulterieurs. 

EFFETSSECONDAIRES 

Ce sont ceux du traitement anti-acetylcho- 
linesterase: crampes abdominales, nausees, 
vomissements, diarrhee, hypersalivation, aug- 
mentation de la secretion lacrymale et bron- 
chique, crampes, fasciculation, risque de 
troubles de deglutition et de respiration. 



EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Expliquer au patient les effets secondaires du 
traitement qui peuvent aussi etre des signes 
de surdosage. 

EXPLIQUER LA MALADIE ET SES RISQUES 

La complication la plus redoutee de la myas- 
thenie est la crise myasthenique. El le peut etre 
mortelle a cause de I'atteinte des muscles res- 
piratoires. Les symptomes s'installent en ge- 
neral en quelques jours. II faut prevenir le 
patient qu'une crise myasthenique peut sur- 
venir a n'importe quel moment de la maladie, 
mais surtout pendant les premieres annees. Le 
patient doit consulter en urgence des I'obser- 
vation d'une aggravation de ses symptomes. 
Un patient qui presente des troubles de de- 
glutition est a grand risque de faire une pneu- 
mopathie d'inhalation, autre complication 
grave de la myasthenie. Les troubles de de- 
glutition se voient surtout avec le liquide. Au 
moindre doute (par exemple, un patient qui 
tousse apres avoir bu de I'eau), il faut interdire 
toutes les boissons. En cas de doute, on peut 
faire un test de deglutition, par exemple avec 
de I'eau gelifiee, pour evaluer la deglutition. ► 
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p, MEDICAMENTS CONTRE-INDIQUES toujours le medecin de sa maladie lors d'une 

Donner une liste au patient avec les medica- consultation ou d'une prescription de medi- O 
ments contre-indiques. L'eduquer a prevenir caments. O 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST AU GLACON 

La faiblesse musculaire peut etre reversible dans la myasthenie apres application de froid 
sur un muscle : 

• Emballer un glacon dans un gant de toilette ou dans un torchon puis mettre le tout dans 
un sac en plastique. 

• Appliquer le glacon ainsi prepare sur une paupiere en ptosis pendant 5 min. 

Le test est positif si on constate immediatement apres un relevement de la paupiere. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST AU TENSILON 
Avant le test : 

• Realiser un ECG a la recherche des troubles de rythme ou de conduction. 

• S'assurer que le chariot d'urgence avec masque et ballon est disponible, si jamais il faut 
ventiler le patient. 

• Se laver les mains avant toute manipulation de materiel. 

• Preparer une seringue de 10 mL avec 9 mL de serum physiologique (NaCl 0,9 %) et une 
ampoule de TENSILON (1 mL, 10 mg). 

• Preparer une seringue avec une ampoule d'atropine (1 mg, ampoule de 1 mL). 
Le test doit etre realise en presence d'un medecin : 

• Injecter 2 mL de la solution de TENSILON en IVL (15-30 s). 

• Attendre 45 s. 

• Si absence d'amelioration des symptomes et bonne tolerance : injecter le reste de la dose 
en IVL (60 s). 

L'effet sur la myasthenie doit etre visible en moins d'une minute (par exemple, relevement 

de paupiere, disparition d'une diplopie). L'effet persistera pendant quelques minutes (mais 

pas plus de 5 min). 

Effets secondaires : nausees, vomissements, diarrhees, crampes abdominales, crampes mus- 

culaires, hypersalivation, transpiration, hypotension, bradycardie, laryngospasme, dysphagie, 

augmentation de la secretion bronchique, bronchospasme. 

L'antidote en cas de reactions graves est ['atropine en SC ou en IV. 
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Medicaments contre-indiques ou a utiliser avec precaution dans la myasthenie 



CoNTRE-INDICATION ABSOLUE 


A UTILISER AVEC PRECAUTION 


En anesthesie : curares sauf l'atracurium 
(TRACRIUM) 

Benzodiazepines : flunitrazepam (ROHYP- 
NOl) et midazolam (hypnovel) 
Anesthesiques generaux : halothane 
(FLUOTHANE) 

Myorelaxants et antispastiques : dantro- 
lene (dantrium), baclofene (lioresal), 
chlorproethazine (neurlplece) 
Antibiotiques : aminosides, tetracyclines in- 
jectables et colistine (COLIMYCINE) 
Seh de magnesium : DELBIASE, EFIMAC, 10- 
NIMAG, MAGNE B6, MAG 2, etc. 
Derives de \a quinine : quinine (QUININE, 
QUINIMAX, HEMQUINE, QVINIFORME) ; 
quinidine (CARDIOQU1NE, LONGACOR, QU1- 
nidurule), etc.; hydroquinidine (sere- 
cor) 

Medicaments sulfhydres : 
D-penicillamine (trolovol), tiopronine 

(ACADIONE) 


Benzodiazepines : alprazolam (XANAX), bro- 
mazepam (lexomii), chlordiazepoxyde (LI- 
BRIUM), clobazam (urbanyl), clonazepam 
(rivotrie), clorazepatedipotassique (tran- 
xene), clonazepam (veratran), diazepam 
(Valium et novazam), estazolam (nucta- 
eon), flunitrazepam (noriee 
et rohypnoe), loflazepate dethyle (vic- 
tan), loprazolam (havtane), lorazepam 
(temesta), lormetazepam (nordaz, praxa- 
dium), oxazepam (seresta), prazepam (LY- 
sanxia), temazepam (normison), 
tetrazepam (myolastan), tofisopam (S£- 
riei), triazolam (haecion). 
Carbamates : meprobamate (EQUANIE, 
PROCA1MADIOE, meeronizine), febarba- 
mate (atrium) 

et phenprobamate (diafeexoe). 
Myorelaxants : carisoprodol (FEEXARTAE), 
idrocilamide (srilane), mephenesine 
(decontractye), methocarbamol (eumi- 
reeax), thiocolchicoside (coetramye), 
chlormezanone (aeinam) 
Hypnotiques : zopiclone (IMOVANE) 
et Zolpidem (STIENOX) 
Autres : oxybutynine (ditropan), pheny- 
to'me (DILANTIN et DI-HYDAN), trimetha- 
dione, |3-bloquants 



FICHE PHARMACOLOGIE 



4NTICH0LINESTERASIQUE 



I Pyridostigmine bromure 



MESTINON 


4 a 8 cp. en 4 a 6 prises/j 

(1 a 2 cp. dans l'atonie intestinale) 


20 cp. 60 mg 


5,82 




65% 


0,29 



■ Ambenonium chlorure 










MYTELASE 


3 a 10 cp. en 4 a 6 prises/j 


50 cp. sec. 10 mg 


5,68 | 


I 65 % 


0,11 



Licence enqc-1 86-31 8067-000000085333 accordee le 29 juin 201 1 a 
BOHAWES 
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■ Neostigmine 



PROSTIGMINE 


2 a 5 amp. IM ou SC/j 

(1 a 2 mg dans l'atonie intestinale) 


6 amp. 0,5 mg 


3,04 


I 


65% 


0,51 



Proprietes Indications 

Parasympathicomimetique par inhibition de Myasthenie. 

1'acetylcholinesterase. Atonie intestinale (syndrome d'Ogilvie). 

Resorption digestive faible, metabolisme et 

elimination urinaire. 



ANTICHOLINESTERASIQUE 


DEBUT DE 
L'EFFET 


DUREE 
D'ACTION 


Pyridostigmine standard forme LP 


30 min 
30 min 


3a4h 
8a lOh 


Ambenonium 


30 min 


4 a 6h 


Neostigmine 


1 a 1 5 min 


1 a2h 
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Contre-indications 

Allergie, asthme, maladie de Parkinson, obs- 
truction mecanique des voies digestives ou 
urinaires. 
Grossesse : innocuite non etablie. 

Precautions d'emploi 

Eduquer le patient, lui apprendre les signes de 
surdosage et la conduite a tenir. 

Effets secondaires 

Risque de surdosage. 



Signes muscariniques : crampes abdominales, 
nausees, vomissements, diarrhee, 
hypersalivation, augmentation des secretions 
lacrymales et bronchiques, myosis, bradycardie. 
Signes nicotiniques : crampes, fasciculations, 
soubresauts musculaires, risque de troubles de 
deglutition et respiratoires avec apnee dans les 
formes severes. 



Interactions medicamenteuses 

A eviter : anticholinergiques. 

A associer avec precaution : morphiniques 

et opiaces. 



BLESSE MEDULLAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On parle de paraplegie si les membres superieurs 
sont epargnes (atteinte a partir de D2) et de tetra- 
plegie si les membres superieurs sont deficitaires 
(atteinte au-dessus de D1 ). A la phase initiale, le 
patient est en choc spinal puis, en quelques se- 



maines, les automatismes medullaires vont se re- 
mettre en place. L'atteinte est alors dite spastique 
lorsque les reflexes sous-jacents a la lesion sont 
vifs, et flasque dans le cas contraire. 
On inclut dans la paraplegie les atteintes du 
cone medullaire et de la queue-de-cheval. 
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CAUSES ET MECANISMES 

Les etiologies sont diverses : traumatisme ra- 
chidien, myelite inflammatoire comme dans 
la SEP, infectieuse par spondylodiscite tumo- 
rale, vasculaire... 

DIAGNOSTIC 

L'examen clinique permet de definir le niveau 
de la lesion (dernier niveau sain) et le carac- 
tere complet ou incomplet via une classifica- 
tion ASIA (A : complet; B : passages sensitifs 
jusqu'aux metameres sacres ; C et D : patients 
ayant une commande volontaire sous la le- 
sion medullaire). 

TRAITEMENT 

On surveillera durant les premiers mois une 
eventuelle recuperation spontanee. 
L'objectif de la prise en charge est de redon- 
ner de I'autonomie au patient et de prevenir 
les complications secondaires. 

SUR LE PLAN VESICO-SPHINCTERIEN 

II y a perte du controle mictionnel et, surtout, 
une hyperactivite vesicale pouvant creer un 
reflux vers les reins et, a long terme, une in- 
suffisance renale. Le mode mictionnel securi- 
taire est l'auto-ou I'hetero-sondage 
intermittent (selon les capacites de prehen- 
sion) sous couvert d'un traitement anticholi- 
nergique pour deconnecter la vessie et 
prevenir le reflux : DITROPAN, CERIS. En cas 
de sondage difficile, on peut associer un al- 
phabloquant type OMIX, XATRAL, IOSIR et 
ZOXAN. Certains patients pratiquent des me- 
thodes de miction reflexe, par percussions de 
la vessie a travers la paroi abdominale, par 
exemple. 

La sonde urinaire a demeure est contre-indi- 
quee sur le long terme, sauf cas exception- 
nels, car responsable de lesions uretrales, 
d'infections urinaires et de lithiases. On est 
parfois amene a proposer des techniques d'in- 
continentation par prothese endo-uretrale 
chez I'homme ou Bricker dans les deux sexes. 

POUR LES SELLES 

Le probleme est superposable et les soignants 
ou le patient realisent une exoneration digi- 



tale des selles tous les jours ou tous les 2 jours 
avec un lubrifiant type KY ou vaseline. Les 
suppositoires d'EDUCTYL peuvent declencher 
le reflexe de defecation, en laissant le dispo- 
sitif agir au moins 20 min. 

POUR LA SPASTICITE ET LES SPASMES 

II ne s'agit pas de mouvements volontaires et 
ils sont souvent genants pour la toilette, I'ha- 
billageet les transferts... On peut lesdiminuer 
par du UORESAL (baclofene) (risque d'abais- 
ser le seuil epileptogene) ou du DANTRIUM 
(surveillance du bilan hepatique). Les benzo- 
diazepines comme le VALIUM sont parfois as- 
sociees mais la somnolence est importante et 
on prefere quelquefois poser une pompe a 
baclofene directement branchee en intra-the- 
cal. 

POUR LES TROUBLES 
DYSAUTONOMIQUES 

L'hypotension orthostatique est prevenue par 
des bas de contention et le port d'une gaine 
abdominale chez les patients ayant des abdo- 
minaux deficitaires. L'ajout de GUTRON (a+) 
est souvent tres utile. 

Les patients ayant un niveau lesionnel assez 
haut (au-dessus de D6) peuvent presenter des 
episodes d'hyperreflexie autonome (HRA) se 
manifestant par des cephalees, une rougeur 
de la face et une hypertension arterielle par- 
fois superieure a 20 de systolique. II taut alors 
rechercher rapidement une « epine irritative » 
comme un globe urinaire, un fecalome ou un 
ongle incarne. 

SUR LE PLAN RESPIRATOIRE 

II existe une insuffisance respiratoire par pa- 
ralysie des muscles intercostaux, une toux 
inefficace par paralysie des abdominaux et, 
parfois, une paralysie diaphragmatique neces- 
sitant une aide a la ventilation pour les tetra- 
plegiques ayant un niveau plus haut que C4. 
La vaccination antigrippal est recomman- 
dee. 

A la phase initiale, les patients tetraplegiques 
sont souvent tracheotomises. 
Un encombrement peut justifier des aspira- 
tions regulieres. 



PREVENTION DES ESCARRES 
Uti lite des matelas therapeutiques type mate- 
las KINAIR ou matelas a eau ou CLINIPLOT. 
Massages prevent if s reguliers. 

PRONOSTIC 

L'esperance de vie des paraplegiques est con- 
ditionnee par I'atteinte renale et celle des te- 
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traplegiques par I'atteinte respiratoire. Grace 
aux progres des therapeutiques actuelles, l'es- 
perance de vie des paraplegiques se rappro- 
che de la normale ; pour les tetraplegiques, le 
taux de mortalite reste plus eleve que dans la 
population generale. II faut mentionner ici 
I'importance du taux de suicide pour les de- 
ces precoces. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les patients anesthesiques aux membres infe- 
rieurs preferent souvent etre preleves aux 
pieds. Poser une perfusion au membre infe- 
rieur est en revanche deconseille du fait du 
risque de thrombophlebite. 
Les examens de type TDM avec injection jus- 
tified une perfusion, en tenir compte dans les 
apports hydriques et, au besoin, ajouter un 
sondage supplemental au decours. 
Pour les rendez-vous exterieurs ou le patient 
risque d'etre longtemps sur un brancard, s'as- 
surer de la presence de moyens de prevention 
des escarres et, au besoin, poser une sonde 
urinaire a demeure ponctuellement. 
Pour les examens vesico-spincteriens, tels que 
le bilan urodynamique et I'uretro-cystogra- 
phie retrograde, les urines doivent etre steriles 
depuis 48 h et encore 48 h apres. Un ECBU 
sera system at iquement realise au prealable et 
traite selon I'antibiogramme. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

PREVENTION DES ESCARRES 

L'escarre stade IN doit etre considered comme 
une faute professionnelle. II s'agit d'une pa- 
thologie trop frequente chez le blesse medul- 
laire complet. La prevention impose un 
controle cutane au moins 2 fois/j surtout dans 
les zones fragiles comme le sacrum et les ta- 
lons (allonge), les ischions et les bords exter- 
nes des pieds (assis au fauteuil) et les 
trochanters (decubitus lateral). Les massages, 
frictions et ['utilisation de matelas adaptes 



permettent d'eviter la survenue de rougeurs 
puis escarres. II vaut mieux prevenir que gue- 
rir car la plupart des escarres sacrees, ischia- 
tiques et trochanteriennes sont chirurgicales 
chez le blesse medullaire (la cicatrisation est 
sinon de mauvaise qualite sans protection 
musculaire) et les escarres du bord externe du 
pied peuvent justifier une amputation du 
5 e orteil. 

Les postures alternees sont utiles contre les 
rougeurs. 

Les soins d'escarre sont souvent indolores du 
fait de I'atteinte medullaire. Les antalgiques 
sont neanmoins parfois utiles. 

PREVENTION DES ATTITUDES VICIEUSES 

L'installation au lit ou au fauteuil est impor- 
tante. Mise en place de traversin anti-equin 
au pied du lit, parfois bottes en mousse ou at- 
telles posterieures. 

PRISE EN CHARGE VESICO- 
SPHINCTERIENNE ET ANO-RECTALE 

Les sondages realises par I'infirmiere (hetero- 
sondages) sont realises de maniere sterile. Au 
domicile, les patients realisent leurs auto-son- 
dages de maniere propre. 
La tenue du calendrier mictionnel est fonda- 
mentale id. Fiche technique p. 1018), carelle 
permet au medecin d'apprecier la capacite 
vesicale, I'efficacite d'un traitement et de mo- 
difier la prise en charge si necessaire. 
L'evacuation des selles peut se faire sur les 
toilettes par EDUCTYL, exoneration par le pa- 
tient ou au lit par I'IDE. Les techniques re- 
flexes (stimulation peri-anale, par exemple) 
suffisent parfois et permettent d'eviter un tou- ► 
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cher rectal plus traumatique pour la mu- 
queuse rectale. 

PRISE EN CHARGE PSYCH0L0GIQUE 

A la phase initiale et encore longtemps apres, 
les patients peuvent presenter un syndrome 
depressif. Cela peut se manifester par des 
pleurs ou des idees noires mais la survenue 
d'une escarre ou la difficult^ a realiser ses 
auto-sondages sont des signes indirects tres 
frequents de souffrance psychologique. La vi- 
gilance de tous les soignants et paramedicaux 
est fondamentale. La question du pronostic de 
recuperation est souvent tres difficile a abor- 
der au tout debut et une attitude reservee est 
preferable car les donnees scientifiques ac- 
tuelles ne permettent pas de repondre de ma- 
niere formelle. Ne pas tuer I'espoir. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le role de I'IDE est majeur car I'objectif n'est 
pas deguerir mais de rendreautonomeetcela 
passe immanquablement par I'education du 
patient. Beaucoup d'activites de la vie quoti- 



dienne sont travaillees par les kinesitherapeu- 
tes et ergotherapeutes, puis mises en 
application au quotidien avec les infirmieres 
et aides-soignants qui s'inscrivent dans cette 
continuity. 

POUR LE PARAPLEGIQUE 

• Apprentissage de I'auto-surveillance cuta- 
nee. 

• Apprentissage des auto-sondages. 

• Apprentissage des exonerations. 

• Aide initiale pour les transferts. 

• Aide a la toilette et a I'habillage. 

Un patient paraplegique sequellaire auto- 
nome hospitalise transitoirement peut et doit 
realiser seul ses soins habituels. 

POUR LE TETRAPLEGIQUE 

La dependance est bien plus grande. Selon ses 
capacites de prehension, il pourra ou non se 
transferer, se sonder, se laver, s'habiller et 
manger seul. Des aides techniques sont par- 
fois mises en place pour I'alimentation, la 
sonnette ou une commande environnemen- 
tale (television, telephone, lumiere...). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TENUE D'UN CALENDRIER MICTIONNEL 

Le calendrier mictionnel est rempli par TIDE puis par le patient, idealement, s'il en a les 
capacites intellectuelles et motrices. 
Chaque jour, sont reportes dans un tableau : 

• horaire de chaque evenement ; 

• volume du sondage, de la miction volontaire (eventuellement par percussions abdomina- 
les) ou de la fuite s'il y a eu miction involontaire ; 

• mesures eventuelles au BLADDERSCAN (echographie portative destinee a mesurer spe- 
cifiquement le volume urinaire intravesical) en precisant s'il s'agit d'une mesure au hasard, 
avant sondage, apres fuite ou en controle post-mictionnel ; 

• les mesures de vidange de poche reliee a I'etui penien n'ont pas de valeur car resultent de 
plusieurs fuites dont on ne connait ni les horaires ni les volumes. 

Exemple de patient en auto-sondage 



Horaire 


Sensation 
de besoin 


Fuite 


Miction 


8h 


Non 


Non 


500 cc 


12 h 


Non 


Non 


400 cc 


16h 


Non 


Non 


300 cc 
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Exemple de patient en auto-sondage 



HORAIRE 


Sensation 
de besoin 


FUITE 


Miction 


20 h 


Oui 


Oui 


700 cc 


Oh 


Oui 


Non 


600 cc 



^ 



Le patient ressent le besoin a partir de 600 cc d'urines dans la vessie ; il y a fuite par « trop- 
plein » a partir de 700 cc. Le volume mictionnel est le volume des urines recueillies dans la 
poche lors de l'auto-sondage. On ne mesure pas le residu post-mictionnel car un sondage 
vide totalement la vessie. 

Exemple de patient en miction reftexe 



HORAIRE 


Sensation 
de besoin 


Fuite 


Miction 


Residu 
post- 
mictionnel 


8h 


Oui 


Oui 


300 cc 


50 cc 


12h 


Oui 


Non 


400 cc 


100 cc 


16h 


Non 


Non 


100 cc 


Non 


21 h 


Oui 


Non 


400 cc 


50 cc 


2h 


Oui 


Oui 


500 cc 


100 cc 



Ce patient ressent le besoin a partir de 300 cc ; il a parfois des fuites sur des volumes im- 
portants comme a 2 h du matin mais aussi sans qu'il n'y ait de gros volume comme a 8 h 
du matin. Le residu post-mictionnel est ici mesure par BLADDERSCANapres la miction par 
percussion abdominale. II n'est pas indique de volume total des urines dans la poche reliee 
a 1'etui penien chez ce patient, car cela n'apporte pas d'informations sur le fonctionnement 
vesico-sphincterien. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Classification des tumeurs cerebrales les plus 
importantes : 

* Tumeurs neuroepitheliales : elles provien- 
nent des cellules gliales du systeme nerveux 
central (les neurones eux-memes ne peuvent 
pas se multiplier et ne sont jamais a I'origine 
de tumeurs) ; exemples : astrocytome, oligo- 
dendrogliome, gliosarcome. 



• Tumeurs meningees : elles ne proviennent 
pas du parenchyme, mais des meninges qui 
entourent le SNC ; exemple : meningeome. 

• Lymphome cerebral primitif (LCP) : a la dif- 
ference des autres tumeurs citees, il ne s'agit 
pas de tumeurs solides, mais de lymphocytes 
cancereux qui infiltrent le SNC. 

• Tumeurs sellaires : par exemple, adenome 
hypophysaire. 
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• Tumeurs metastatiques : les metastases re- 
presented environ un tiers des tumeurs du 
SNC 

Grade histologique selon I'OMS : 

•Grade I: densite cellulaire augmentee ; 

guerison par chirurgie seule. 

• Grade II : nombre de mitoses (multiplica- 
tions cellulaires) augmente. 

• Grade III : proliferation endothelial, par 
exemple neovascularisation. 

• Grade IV : necroses. 

CAUSES ET MECANISMES 

Tumeurs neuroepitheliales 
Pas de cause identified. Une tumeur grade II 
peut evoluer en grade III ou IV au cours de 

nombreuses annees. 

Tumeurs meningees 

Plus frequentes chez la femme (cause hormo- 
nale) et chez les patients atteints de neurofi- 
bromatose. 

LCP (lymphome cerebral primitif) 

Plus frequents chez les personnes agees ou 
immunodeprimees (patients VIH-positifs, pa- 
tients transplanted). 

Tumeurs sellaires 

A tout age. Les symptomes sont dus soit a la 
production hormonale (par exemple, acrome- 
galic), soit a la compression des structures ad- 
jacentes (par exemple, troubles visuelles par 
compression du chiasma des nerfs optiques). 

Tumeurs metastatiques 

Les tumeurs primitives le plus souvent retrou- 
vees sont le bronchocarcinome pulmonaire a 
petites cellules, le cancer du sein, le cancer 
de la prostate et le melanome. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les signes cliniques sont variables selon le 

siege de la tumeur: hemiparesie, aphasie, 

trouble decomportement, trouble d'equilibre, 

etc. 

On trouve frequemment des symptomes lies 

a I'hypertension intracranienne : cephalees, 



nausees et vomissements surtout matinaux, 
flou visuel du a I'cedeme papillaire. 
Des crises d'epilepsie sont presentes chez un 
tiers des patients. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'imagerie cerebrale est primordiale (TDM 
avec produit de contraste, IRM). 
Une biopsie stereotaxique de la tumeur est 
souvent necessaire pour determiner sa nature 
exacte. 

En cas de decouverte de metastase sur la 
biopsie, il peut etre necessaire de chercher la 
tumeur primitive (si elle n'est pas deja con- 
nue) : TDM thoraco-abdomino-pelvienne, 
mammographie, PSA (marqueur de cancer de 
prostate), examen dermatologique a la recher- 
che d'un melanome. 

En revanche, des tumeurs cerebrales primiti- 
ves ne donnent pratiquement jamais de me- 
tastases systemiques. II n'est done pas 
necessaire de faire un bilan d'extension en 
dehors du cerveau et de la moelle. 
En cas de decouverte de lymphome cerebral, 
un test VIH (surtout si le sujet est jeune) et un 
examen ophtalmologique (recherche d'infil- 
tration de I 'ceil) doivent etre realises. 
Une ponction lombaire peut etre necessaire a 
la recherche des cellules anormales ou des si- 
gnes d'une infiltration des meninges par la tu- 
meur. Avant la ponction, il faut realiser un 
scanner cerebral de controle afin d'eliminer 
un effet de masse du a la tumeur qui est une 
contre-indication a la ponction lombaire. 

TRAITEMENT 

Les tumeurs de grade I et les metastases peu- 
vent etre gueries par la chirurgie seule. 
Pour les autres tumeurs, chirurgie, chimio- 
therapie et radiotherapie sont utilisees seule 
ou en combinaison. 

L'hypertension intracranienne peut etre trai- 
tee par une corticotherapie per os ou IV et en 
traitement symptomatique antalgique (par 
exemple, paracetamol, ACUPAN) et antieme- 
tique (par exemple, PRIMPERAN). 



PRONOSTIC 



Les lymphomes cerebraux et les tumeurs de 
grade I sont guerissables. Les tumeurs de 
grade II peuvent avoir une evolution tres lente 
sur plusieurs annees. Les tumeurs de grades HI 
et IV sont des tumeurs tres malignes avec une 
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moyenne de survie qui varie entre quelques 
mois et quelques annees. 
Une metastase cerebrale solitaire peut etre 
enlevee si sa localisation est accessible par la 
chirurgie, mais le pronostic depend aussi de 
celui de la tumeur primitive sous-jacente. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les traitements par chimiotherapie sont hema- 
totoxiques et necessitent une surveillance regu- 
liere de la formule sanguine et des plaquettes. 
Une surveillance de la fonction renale et/ou 
hepatique peut egalement etre necessaire. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Signes cliniques 

Regression ou disparition des signes d'hyper- 

tension intracranienne (cephalees, nausees, 

vomissements). 

Amelioration du deficit neurologique. 

Signes radiologiques 

Sur PIRM ou le scanner cerebral, diminution 
de la masse tumorale et de I'effet de masse. 

EFFETSSECONDAIRES 
Radiotherapie : 

• fatigue ; 

• chute de cheveux (reversible) ; 

• otite (si oreille irradiee) ; 

• aggravation transitoire des troubles neuro- 
logiques. 

Chimiotherapie : variables selon la molecule 
utilisee. Par exemple : 

• fatigue ; 



• nausees, vomissements ; 

• chute de cheveux ; 

• aplasie medullaire avec anemie (chute des 
globules rouges), risque d'hemorragie (chute 
des plaquettes), risque d'infection (chute des 
globules blancs). 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA MALADIE 
La tumeur cerebrale n'est pas une maladie 
contagieuse ni hereditaire. Elle ne donne pra- 
tiquement jamais de metastases systemiques. 
Le pronostic depend du type de la tumeur, 
mais il ne faut pas oublier que ce sont des sta- 
tistiques fondees sur des etudes de milliers de 
patients qui n'ont qu'une valeur limitee pour 
un individu. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

La chirurgie, la radiotherapie et la chimiothe- 
rapie peuvent avoir des effets secondaires im- 
portants (par exemple, aggravation du deficit 
neurologique apres la chirurgie, fatigue, nau- 
sees et vomissement pendant la radiotherapie, 
chute de cheveux ou aplasie medullaire dues 
a la chimiotherapie). Meme pour les tumeurs 
incurables, le patient peuttoujours beneficier 
d'un traitement pour ameliorer la qualite de 
vie et le temps de survie. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

INDICE DE KARNOFSKY 

Cette echelle a ete developpee pour evaluer l'autonomie des patients atteints de tumeurs. 
Elle a aussi une valeur pronostique, un chiffre eleve etant en general associe a un meilleur 
pronostic et pouvant justifier un traitement plus agressif. 
• 100: Normal. ► 
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• 90 : Symptomes mineurs, n'empechant pas le patient de mener une vie normale. 

• 80 : Le patient peut mener une vie normale avec effort. 

• 70 : Le patient ne peut plus mener sa vie anterieure comme avant, mais il n'a pas besoin 
d'aide. 

■ 60 : Autonome. A occasionnellement besoin d'aide. 

■ 50 : A souvent besoin d'aide. 

• 40 : Grabataire. 

■ 30 : Tres handicape. Hospitalisation indiquee. 

• 20 : Tres malade. Hospitalise. 

• 10 : Processus fatal, s'aggravant rapidement. 



CRAMPES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Une crampe est une contraction musculaire 
douloureuse, visible ou palpable, qui peut 
survenir spontanement ou apres un effort 
musculaire. 

El le peut etre precedee ou accompagnee par 
des fasciculations : ce sont des contractions 
musculaires visibles sous la peau n'entrainant 
pas de mouvement. 

Les crampes disparaissent spontanement au 
bout de quelques secondes a quelques minu- 
tes. 

CAUSES ET MECANISMES 

Des crampes peuvent etre d'origine organi- 
que ou fonctionnelle. 

Dans le premier groupe, on retrouve des ma- 
ladies du systeme moteur avec des atteintes 
au niveau des muscles (myopathies), au ni- 
veau des nerfs moteurs (par exemple, dans le 
cadre d'une polyneuropathie) ou de la corne 
anterieur de la moelle (par exemple, dans la 
sclerose amyotrophique laterale). 
Les crampes d'origine fonctionnelle sont dues 
a un probleme metabolique ou ionique qui 
empeche le bon fonctionnement des muscles. 
Differentes pathologies peuvent en etre a 
I'origine, par exemple I'insuffisance hepati- 



que, I'insuffisance renale, I ' h y pe rt h y roid i e ou 
I'arteriosclerose (a cause de la mauvaise irri- 
gation du muscle). Des efforts physiques, une 
deshydratation ou un manque de sommeil 
peuvent egalement predisposer aux crampes. 
L'alcool ainsi que de nombreux medica- 
ments, notamment certains fi-bloquants, les 
antagonistes calciques, les diuretiques et les 
hypolipemiants peuvent declencher des 
crampes. 

DIAGNOSTIC 

• Bilan sanguin : ionogramme (avec magne- 
siemie et glycemie), creatinine, transamina- 
ses, CPK, TSH, T4. 

• EMC en cas de suspicion de pathologie 
musculaire ou neuromusculaire. 

TRAITEMENT 

Pendant la crampe, retirement passif du mus- 
cle soulage en general le patient. 
Le magnesium (MACNE 66) peut etre efficace 
en traitement preventif. 

PRONOSTIC 

Le pronostic depend de I'etiologie des cram- 
pes, notamment de I'existence d'une maladie 
sous-jacente. La crampe en elle-meme est 
douloureuse, mais pas dangereuse. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

MAGNE B6 : 6 a 8 cp./j en 2 a 3 prises. 

EFFETSSECONDAIRES 

Le MAGNE B6 peut entrainer une diarrhee, des 
douleurs abdominales, des reactions cutanees 
et des reactions allergiques. En cas de surdo- 
sage (par exemple, a cause d'une insuffisance 
renale), I'intoxication en magnesium peut en- 
trainer des troubles de la vigilance et un arret 
cardiorespiratoire. 



Une insuffisance renale moderee doit etre sur- 
veillee regulierement. Une insuffisance renale 
severe est une contre-indication au traitement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Des crampes survenant a ['effort peuvent etre 
evitees par un echauffement des muscles 
avant I' effort. 



Les crampes sont un phenomene frequent et 
non dangereux, mais elles peuvent parfois 
traduire une pathologie sous-jacente grave. 
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FICHE PHARMAC0L0GIE 



QUININE [DERIVES! 



I Quinine + thiamine + gomenol 



HEXAQUINE 



2 a 6 cp./j en 3-4 prises 
1 ou 2 sup./j 



18 cp. 

(quinine 120 mg 

thiamine 32 mg) 

6 sup. (quinine 300 mg, 

thiamine 90 mg) 



2,31 
2,43 



35% 
35% 



0,13 

0,41 



Proprietes 

La quinine a une action curarisante et antite- 
tanique moderee sur le muscle strie. Son ac- 
tion sur le muscle cardiaque aux doses 
preconisees est sans consequence. El le peut 
antagoniser la phytostigmine et aggraver un 
bloc neuromusculaire. 

Absorption rapide, 70 % de liaison aux pro- 
teines plasmatiques, elimination urinaire, dis- 
parition quasi complete de la quinine 24 h 
apres arret du traitement. 

Indications 

Proposee dans les crampes musculaires. 

Contre-indications 

Myasthenic, maladie de Stokes-Adams, fi- 
brillation auriculaire, traitement concomitant 
par quinidine ou chloroquine. 



Precautions d'emploi 

Grossesse : quelques cas d'anomalies oculai- 
res ou d'atteintes auditives ont ete signales 
lors de la prise de fortes doses de quinine du- 
rant la grossesse. Cependant peu de risques 
aux doses preconisees. 
Allaitement : possible. 

Effets secondaires 

Possibility de bourdonnements d'oreille et de 
manifestations cutanees a fortes doses. 

Interactions medicamenteuses 

Quinidine, chloroquine : association contre- 

indiquee. 

Astemizole : risque majore de troubles du 

rythme ventriculaire et notamment de torsade 

de pointes (par diminution du metabolisme he- 

patique de I'antihistaminique par la quinine). 
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PRISE EN CHARGE DU MALADE GRABATAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'etat grabataire est defini par la perte d'auto- 
nomie et la limitation de deplacement entre 
le lit et le fauteuil. 

CAUSES ET MECANISMES 

II s'agit le plus souvent de sujets ages, mais 
certaines pathologies neurologiques peuvent 
conduire precocement a ce meme degre de 
dependance : la sclerose en plaques, la scle- 
rose laterale amyotrophique, la tetraplegie, 
autres maladies neurodegeneratives... 

TRAITEMENT 

Les prises en charge medicale et paramedi- 
cale sont etroitement liees pour prevenir les 
complications de decubitus, les syndromes 
depressifs et les infections qui viennent 
s'ajouter chez un patient deja fragile. 

PREVENTION DE LA PHLEBITE 
Injections d'heparines de bas poids mole- 
culaire preventives et mise en place de bas 
de contention. 

PREVENTION DES ESCARRES 

Mise en place d'un matelas preventif type CLI- 
NIPLOT, ou therapeutique type matelas a eau, 
matelas a air ou matelas fluidise. Eviter toutes 
sources de maceration en luttant contre in- 
continence urinaire. 

PREVENTION DE LA DESHYDRATATION 
Apports hydriques repetes au cours de la jour- 
nee. La mise en place d'une perfusion SC la 
nuit est souvent incontournable durant les pe- 
riodes de canicule. 
PREVENTION DE LA DENUTRITION 
Assurer une alimentation suffisanteetenrichie 
si besoin, en surveillant etroitement le poids 
et I'albumine. En cas de denutrition massive 



ou de troubles de la deglutition, on peut pro- 
poser une sonde naso-gastrique temporaire, 
voire une gastrostomie plus definitive. 

PRISE EN CHARGE VESICO- 
SPHINCTERIENNE 

La retention d'urines et la constipation sont 
frequentes chez les patients dependants, sur- 
tout s'il existe des troubles neurologiques 
sous-jacents. 

• Pour les selles, on pourra donner des laxa- 
tifs doux type FORIAX, DUPHALAC ou IAN- 
SOYL, sur prescription medicale. En presence 
d'un retard de selles de plusieurs jours ou 
d'un tecalome, on pourra realiser un lave- 
ment evacuateur type NORMACOL ou une 
evacuation manuelle des selles. II existe aussi 
des diarrhees par hypersecretion en amont 
d'un fecalome, dites « fausses diarrhees », a 
ne pas meconnaitre. 

• Pour les urines, les patients peuvent etre en 
retention d'urines ou globe urinaire. Cette si- 
tuation est frequente surtout chez les hommes 
ayant une hypertrophic prostatique, ou lors de 
prise de medicaments anticholinergiques 
comme certains antidepresseurs, les morphi- 
niques... D'autres patients sont incontinents. 

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE 

Les antidepresseurs sont souvent necessaires, 
en complement d'une prise en charge par un 
psychologue. 

PRONOSTIC 

L'objectif est de maintenir le patient dans un 
etat nutritionnel, psychologique et cutane 
correct, afin de prevenir les complications in- 
fectieuses et thromboemboliques auxquelles 
le patient est expose et qui pourraient mettre 
en jeu son pronostic vital. 
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EXAMENS 



• S'assurer que le mode de transport vers la 
radiologie ou une consultation specialised est 
adapte. Uneescarrepeuttres vitesurvenir lors 
de I'attente sur un brancard, y preterer le lit 
du patient avec matelas a eau par exemple. 

• Veiller a ce que la nutrition enterale soit ar- 
retee car la position semi-assise ne sera pro- 
bablement pas respectee. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

PHLEBITE 

On a souvent recours aux heparines de bas 

poids moleculaire. Les bas ou bandes de 

contention sont souvent associes mais il faut 

savoir qu'un bas mal adapte fait garrot et ge- 

nere une stase veineuse et un risque de phle- 

bite majeur. Le massage periodique des 

jambes lors des soins de nursing fait partie in- 

tegrante de la prevention. 

La constatation d'une jambe augmentee de 

volume ou douloureuse doit systematique- 

ment etre signalee au medecin. En attendant 

la conclusion medicale, le patient doit rester 

allonge. 

ESCARRE 

• Massage et friction des points d'appui plu- 
riquotidiens. Les zones « a risque » sont le sa- 
crum, les talons et I'occiput en position 
allongee, les ischions au fauteuil ; penser aux 
points d'appui plus inhabituels en cas de po- 
sition vicieuse : face externe de jambe contre 
les barrieres du lit, face interne des genoux 
chez les patients spastiques... 

• Alterner les positions comme le decubitus 
lateral droit et gauche ou quelques heures au 
fauteuil si possible. 

• Prevenir les elements d'aggravation comme 
la maceration en assurant des changes regu- 
liers, tout particulierement chez ces patients 
« a risque ». 

• Le choix du matelas sera discute avec 
I'equipe medicale. 



• Les supplements nutritionnels sont souvent 
associes. 

DESHYDRATATION 

Pour assurer une hydratation correcte, il faut 
souvent proposer des apports hydriques repe- 
tes au cours de la journee. Une feuille de sur- 
veillance des apports hydriques peutetre mise 
en place. 

La vigilance s'impose pour les patients pre- 
sentant des fausses routes, surtout aux liqui- 
des. Privilegier une bonne installation de la 
tete et du tronc. Boire sous surveillance d'un 
soignant et interrompre immediatement en 
cas de fausse route. Un systeme d'aspiration 
doit etre fonctionnel a proximite. 
Si les apports per os sont insuffisants, les per- 
fusions SC sont utiles. Cette voie permet une 
hydratation par glucose ou serum physiologi- 
que. On a I'habitude de passer les apports sur 
la nuit. 

Si le patient demande a boire de maniere ite- 
rative, le signaler au medecin qui prescrira un 
ionogramme sanguin a la recherche d'un de- 
sequilibre de la natremie, de la glycemie ou 
de la calcemie. 

Le poids du patient est aussi un reflet de son 
hydratation. 

DENUTRITION 

II existe frequemment une denutrition asso- 
ciee d'origine multifactorielle : perte d'appetit 
par syndrome depressif et par refus de ['ali- 
mentation d'institution, fatigue pour s'alimen- 
ter seul, troubles de deglutition, difficulte 
pour exprimer ses besoins, perte de calories 
par une escarre ou une infection intercur- 
rents . 

• Fragmenter les apports en proposant, en ac- 
cord avec le medecin et la dieteticienne, des 
collations, des gouters et des supplements nu- 
tritionnels. 

• Proposer une alimentation de consistance 
adaptee si absence de dents ou troubles de la 
deglutition. 
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• Si necessaire, une sonde naso-gastrique 
peut etre mise en place pour eviter les fausses 
routes ou pour augmenter temporal rement les 
apports caloriques. Les substituts de repas 
sont nombreux et leur composition est plus ou 
moins riche en glucides, lipides, protides, vi- 
tamines ou fibres. Le medecin et la dieteti- 
cienne definissent en collaboration le type, la 
quantite et le debit delivres sur la journee. II 
s'agit d'une prescription medicate. L'utilisa- 
tion de nutri-pompe est recommandee. Le pa- 
tient doit etre en position demi-assise tant que 
dure Palimentation. La sonde naso-gastrique 
est mise en place pour une duree maximale 
d'1 mois ; au-dela, il faut envisager la pose 
d'une gastrostomie. 

• Le poids du patient sera surveille de ma- 
niere rapprochee : pesee via le leve-malade 
au plus simple. 

• Les dosages biologiques de I'albumine et de 
la prealbumine sont des indicateurs interes- 
sants, surtout chez certains patients obeses 
mais denutris. 

PRISE EN CHARGE VESICO- 
SPHINCTERIENNE 

La surveillance ecrite des selles et des mic- 
tions (voire de couches mouillees) est le sup- 
port de la prise en charge. Savoir que le transit 
d'un patient grabataire est souvent d'une selle 
tous les 2 ou 3 jours. 

Le diagnostic de globe vesical est soupoonne 
devant I'absence de miction depuis plusieurs 
heures, des douleurs abdominales, voire un 
tableau confusionnel. La palpation de I'abdo- 



men est parfois evidente, mais on peut avoir 
recours au BLADDERSCAN, dispositif 
d'echographie portatif qui renseigne sur le vo- 
lume d'urines contenues dans la vessie. Un 
hetero-sondage est alors realise de maniere 
sterile. Si le volume vesical excede 500 cc, on 
clampera la sonde urinaire afin d'eviter un 
malaise vagal. 

Si le patient presente une incontinence uri- 
naire, il existe un risque de maceration nota- 
ble. S'assurer en premier lieu qu'il ne s'agit 
pas de mictions par regorgement sur un globe 
vesical. L'incontinence urinaire de I'homme 
peut etre contournee par le port d'un etui pe- 
nien relie a une poche pour recueil d'urines 
vidangeable. Chez la femme, se discute la 
pose d'une sonde urinaire a demeure. 

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE 

La prise en charge psychologique est le travail 
de toute une equipe. La proximite patient-in- 
firmieres fait de celles-ci les acteurs princi- 
paux. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le patient est informe de la justification des 
differentes prises en charge. 
L'entourage peut participer aux soins infir- 
miers sous surveillance de I'IDE ; cela peut 
constituer des moments privileges entre le 
patient et sa famille. Cette collaboration est 
proposee mais jamais imposee si ni le patient, 
ni les proches ne le desirent. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

INSTALLATION DU PATIENT DANS UNE BONNE POSITION 

La bonne installation du patient a un role antalgique, preventif des escarres et des attitudes 
vicieuses, et contribue a assurer sa securite. II n'existe pas une seule bonne installation pour 
un patient donne ; au contraire, il faut alterner ces positions au cours de la journee en tenant 
compte des mesures suivantes : 

• L'infirmiere prend connaissance des indications et contre-indications a la mobilisation (par 
exemple, repos strict au lit a la phase precoce d'une thrombophlebite). 

• Elle fait la liste des lesions cutanees existantes et de leur topographie. 

• Oreillers, traversing potence, barrieres de lit, cals en mousse, cerceaux seront utilises au 
cas par cas. 
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Decubitus dorsal 

A eviter chez I'insuffisant cardiaque, respiratoire et les patients dans le coma n'ayant plus de 
reflexe de deglutition. O 

• Patient allonge sur le dos, on place un oreiller plat sous la tete. Z> 

• Un traversin au pied du lit avec des cals en mousse et, parfois, un arceau sert a mettre les y 
pieds a 90° dans I'axe des membres inferieurs pour eviter les retractions en equin (pied 
tombant) ou en varus (vers l'interieur). 

• Chez le patient hemiplegique, on place un oreiller sous I'epaule pour prevenir l'algodys- 
trophie (douleur et raideur de I'epaule) ; le membre superieur est discretement sureleve pour 
diminuer l'cedeme. 

• Chez le patient porteur d'une prothese de hanche recente, on installe un coussin entre les 
cuisses pour prevenir les luxations en maintenant une abduction d'environ 20°. 

Decubitus lateral 

Le decubitus lateral strict est deconseille car inconfortable et source d'escarres trochante- 
riennes. On propose souvent un decubitus semi-lateral avec appui fessier. 

• On peut placer un traversin derriere le dos et en avant pour maintenir le tronc. Etendre 
la jambe reposant sur le plan du lit et plier l'autre a 90° si possible, reposant sur un oreiller 
pour eviter l'adduction de hanche. Le bras est souvent plie a 90° lui aussi. 

• Chez le patient hemiplegique, on installe le patient preferentiellement du cote non atteint. 
Le bras est place de maniere a ne pas entrainer de traction sur les ligaments ni sur les muscles 
de I'epaule pour prevenir l'algodystrophie ; il est legerement sureleve par des coussins pour 
eviter l'cedeme. 
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PRATIQUE INFIRMIERE AVANT ET APRES 
UNE INTERVENTION EN OPHTALMOLOGIE 



FICHE MALADIE 



^ 



Par soucis de simplicity sont exposes dans ce II peut s'agir, le plus souvent, d'une opera- 

chapitre les points communs concernant la tion : 

pratique infirmiere dans le cas de I'admission • de la cataracte ; 

d'un patient qui va subir une intervention en . d'un decollement de la retine ; 

ophtalmologie. . d'un strabisme ; 

• d'une plaie perforante du globe oculaire. 
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EXAMENS, SPINS, SURVEILLANCE 

A L'ARRIVEE DU PATIENT 

• La veille ou le matin de I'intervention, ac- 
cueillir le patient et s'assurer de sa proprete. 

• Verifier que le patient n'a ni ceil rouge, ni 
rhinite, ni angine, ni toux qui ferait reporter 
I'intervention. 

• Noter tous les traitements generaux dans le 
dossier infirmier. 

• Continuer les collyres en cours (antisepti- 
que en preoperatoire). 

• Apporter au patient toutes les explications 
necessaires sur son intervention. 

• Verifier que les dossiers d'anesthesie (con- 
sultation avec I'anesthesiste et bilan biologi- 
que) et d'ophtalmologie sont complets (en 
particulier, pour une cataracte, que le calcul 
d'implant a ete fait). 

• S'assurer que le patient est a jeun pour ['in- 
tervention. 

• S'assurer qu'il a bien fait une toilette com- 
plete (douche + shampoing a la BETADINE), 
lui demander de retirer appareil dentaire, bi- 
joux et vernis a ongles, et de se vetir avec la 
tenue de bloc. 

AVANT DE PARTIR AU BLOC OPERATOIRE 

• Donner la premedication : par exemple, 
ATARAX, 1 cp. 1 h avant le bloc. 



• Dilater si besoin la pupille de I'ceil a operer 
(selon I'intervention) : 

• Exemple de protocole de dilatation : MY- 
DRIATICUM + NEOSYNfrHRINE 10% + ATRO- 
PINE 1 %, 1 gtte de chaque produit a - 120, 
- 90, - 60, - 30 min et au moment de descen- 
ds au bloc. 

• Autre protocole : MYDRIASERT, insert conte- 
nant ces memes produits dilatateurs pupillai- 
res que I'on pose dans le cul-de-sac 
conjonctival inferieur 2 h avant le depart au 
bloc. L'insert libere les produits progressive- 
ment. 

• Poser une voie veineuse chez les patients 
diabetiques ou en cas de perfusion d'un trai- 
tement avant le bloc ; sinon, la voie d'abord 
veineuse sera posee au bloc. 

• Dans certains cas particuliers, on est amene 
a administrer au patient un traitement pre-ou 
peroperatoire preventif d'une infection. Par 
exemple : 

• bolus d'antibiotiques IV : CIFLOX 200 mg 
+ R1PERILLINE 4 g a passer en 20 min, 1 h 
avant le bloc ; 

• prophylaxie antivirale : ZOVIRAX la veille, le 
jour et le lendemain de I'intervention. 

• Repondre aux questions du patient an- 
xieux ; le rassurer. 



1032 Pratique infirmiere avant et apres une intervention en ophtalmologie 



^ JUSTE AVANT LE DEPART AU BLOC 

• Verifier que la pupille cle I'ceil a operer est 
bien dilatee. 

• Rassurer le patient. 

AU RETOUR DU BLOC OPERATOIRE, 
SURVEILLANCE DU PATIENT 

Le patient remonte avec un pansement et une 
coque sur I'ceil opere qu'il doit garder 
jusqu'au 1 ei pansement le lendemain matin. 
Par la suite, le pansement sera retire. En re- 
vanche, la coque devra etre portee la nuit 
pendant 1 semaine. 

• Surveiller la perfusion, surveiller le panse- 
ment et la coque oculaire. 

• Surveiller les constantes : pouls, pression 
arterielle, temperature. 

• Surveiller la douleur : administrer les antal- 
giques si besoin (selon prescription). 



Si les douleurs sont importantes, en 
particulier si elles s'accompagnent de nausees 
et de vomissements, il faut suspecter une 
poussee d'hypertonie oculaire postoperatoire : 
appeler le medecin ophtalmologiste qui 
examinera le patient 
et controlera la tension intraoculaire. 



• Administrer les traitements eventuellement 
presents : antalgiques, hypotonisants oculai- 
res {DIAMOX), antibiotiques, corticoTdes. 

• Accompagner le lever du patient. 

AVANT LA SORTIE DU PATIENT 

Le patient sort le soir meme de I'intervention 
ou le lendemain ; s'il sort le jour meme, il re- 
viendra le lendemain voir le chirurgien pour 
le 1 er pansement. S'il sort le lendemain, le 1 er 
pansement sera realise avant sa sortie. 

• L'infirmiere assiste le chirurgien pour le 
1 er pansement, s'il est realise avant la sortie du 
patient. 

• Si tout va bien, le pansement est retire et 
remplace par une coque oculaire pour la nuit 
pendant 1 semaine. 

• L'infirmiere remet au patient tous les docu- 
ments necessaires : 



• Ordonnance de sortie : collyres antibioti- 
ques, anti-inflammatoires, dilatateursetautres 
traitements. 

• Feuille de sortie signee par le medecin. 

• Compte rendu d'hospitalisation, compte 
rendu operatoire. 

• Rendez-vous de consultation postopera- 
toire :aJ1 (ambulatoire), a 7 jours eta 1 mois. 

• Arret de travail eventuel. 

• Bon de transport, si besoin. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'infirmiere explique au patient : 

• qu'il faut garder la coque la nuit pendant 
1 semaine ; 

• qu'il faut mettre regulierement les collyres 
presents pendant 1 mois ; 

• que les controles ophtalmologiques posto- 
peratoires sont prevus a J1, 1 semaine et 
1 mois ; 

• qu'il faut eviter de faire des efforts violents, 
de recevoir des chocs sur I'ceil opere ; 

• qu'il faut eviter de mettre de I'eau, du sa- 
von, du shampoing au contact avec I'oeil 
opere pendant 8 jours ; 

• qu'il faut attendre 1 mois pour que I'ophtal- 
mologiste ajuste la puissance du verre correc- 
teur, done qu'il ne faut pas conduire avant 
1 mois. De meme, il est deconseille de con- 
duire, d'utiliser des machines ou des instru- 
ments dangereux, jusqu'a I'obtention des 
nouvelles lunettes ; 

• qu'en cas de suture corneenne, les fils se- 
ront retires au second mois postoperatoire, en 
fonction de I'astigmatisme ; 

• et, surtout, que douleur, rougeur, baisse vi- 
suelle sont des signes d'alarme {cf. encadre 
p. 1032). 



L'infirmiere doit expliquer au patient opere 
que douleur, rougeur et/ou baisse visuelle sont 
des signes d'alarme qui doivent conduire le 
patient a consulter sans tarder. lis peuvent 
etre les temoins d'une infection 
(endophtalmie) dont le pronostic est fonction 
de la precocite du traitement. 
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DEFINITION 



CATARACTES 
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La cataracte se definit comme une opacite du 
cristallin, uni-ou bilaterale, entrainant une 
baisse de I'acuite visuelle. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le cristallin est une lentille transparente, bi- 
convexe, avasculaire, situee juste en arriere 
de ['iris. Chez le sujet age et dans certaines 
circonstances (traumatisme oculaire, diabete, 
uveites, hyperparathyroTdie, corticofdes), le 
cristallin s'opacifie : c'est la cataracte. 
Tout au long de la vie, le cristallin s'opacifie 
progressivement, jusqu'a devenir opaque et 
entrainer une baisse de vision. La cataracte est 
devolution normale de tout cristallin attei- 
gnant un « certain age ». L'age est la cause la 
plus frequente de cataracte. 

DIAGNOSTIC 

Le plus souvent, le patient se plaint d'une 
baisse d'acuite visuelle. Quelquefois, il s'agit 
de la perception d'un brouillard, de halos co- 
lores, d'eblouissement a la lumiere vive, de 
vision double. 

A I'examen a la lampe a fente, le cristallin 
s'est opacifie. 

TRAITEMENT 

Le seul traitement curatif de la cataracte est 
chirurgical : il consiste a extraire le cristallin 
cataracte et a le remplacer par un implant, ou 
cristallin artificiel. C'est I'importance de la 
gene visuelle entramee par la cataracte qui 
conditionne le choix du moment de I' inter- 
vention. 

TYPES D'ANESTHESIE 

• L'anesthesie peri-bulbaire est la plus classi- 
quement utilisee (1 injection au niveau des 
paupieres superieure et inferieure d'un me- 
lange de produits anesthesiques). 



• L'anesthesie topique (instillations repetees 
de gouttes anesthesiques) est realisable chez 
les patients cooperants. 

• De moins en moins de patients sont operes 
sous anesthesie generale. 

Le choix resulte de I'avis de I'ophtalmologiste 
et de I'anesthesiste et du souhait du patient. 

TECHNIQUES OPERATOIRES 
Extraction du cristallin 

Comme la plupart des interventions chirurgi- 
cales en ophtalmologie, I'extraction du cris- 
tallin est realisee patient installe sur le dos, en 
milieu chirurgical sterile, sous microscope 
operatoire. L'intervention consiste a retirer le 
cristallin en laissant en place son enveloppe : 
la capsule posterieure, 

• La phakoemulsification (PKE) est la technique 
de reference qui consiste a fragmenter et a as- 
pirer le cristallin a I'aided'ultrasons. Cette tech- 
nique permet une ouverture oculaire reduite 
done une recuperation visuelle plus rapide. 

• L'extraction extracapsulaire manuelle retire 
le cristallin par une large ouverture corneenne 
que I'on suturera en fin d'intervention. 

Implantation du cristallin artificiel 

Un implant cristallinien, dont la puissance a 
ete prealablement calculee (elle est fonction 
des rayons de courbure corneens et de la lon- 
gueur axiale du globe oculaire), est introduit 
dans I'ceil a la place du cristallin. 

PRONOSTIC 

EVOLUTION POSTOPERATOIRE 
HABITUELLE 

Dans la tres grande majorite des cas (95 %), 
le pronostic visuel est excellent apres l'inter- 
vention, a condition qu'il n'y ait pas d'autre 
anomalie associee (a depister lors du bilan 
preoperatoire) qui limite la recuperation vi- 
suelle. L'ceil est indolore, la vision s'ameliore 
rapidement et une correction adaptee par lu- 
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nettes peut etre prescrite au bout de quelques 
semaines. 

Dans plus de 30 % des cas, dans les annees 
qui suivent I'intervention, la capsule poste- 
rieure s'opacifie, ce qui entrame une nouvelle 
baisse de vision : c'est la « cataracte secon- 
dare ». Le traitement consiste a realiser une 
ouverture de la capsule posterieure par laser. 

COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE 
DE LA CATARACTE 

Neanmoins, I'intervention de la cataracte 
n'echappe pas a la regie generale selon la- 
quelle il n'y a pas de chirurgie sans risque. 



Les complications ophtalmologiques de la 
chirurgie de la cataracte sont rares et impre- 
visibles. Ellessonttres severes du point devue 
fonctionnel : 

• La plus grave est la complication infectieuse 
ou endophtalmie (1 a 3 %o). 

• Les autres complications sont la rupture pe- 
roperatoire de la capsule posterieure, 
I'cedeme de cornee, I'hypertonie oculaire 
postoperatoire, I'inflammation de I'ceil, le de- 
collement de retine. 

Dans des cas exceptionnels, on aboutit a la 
perte de la vision, voire de I'ceil lui-meme. 



FICHE INFIRMIERE 



On insiste ici sur ce qui concerne particulie- 
rement I'intervention de la cataracte, les as- 
pects generaux etant traites au chapitre 
« Pratique infirmiere avant et apres une inter- 
vention en ophtalmologie » p. 1031. 
Le plus souvent, la duree de ['hospitalisation 
estde3 jours ; le patient entre la veillede I'in- 
tervention et sort de I'hopital le lendemain. 
Cependant, on tend de plus en plus vers une 
chirurgie ambulatoire. 

EXAMENS, SPINS, SURVEILLANCE 

A L'ARRIVEE DU PATIENT (LA VEILLE 
OU LE MATIN DE L'INTERVENTION), 

Verifier particulierement que la puissance de 
I'implant a ete calculee. Une fois au bloc, il 
est beaucoup trop tard pour se rendre compte 
qu'on a oublie de faire le calcul d'implant. 

AVANT L'INTERVENTION: 

DILATER LAPUPILLE 

Pour I'operation de la cataracte, en arrivant 

au blocoperatoire, la dilatation pupil laire doit 

etre parfaite {cf. Fiche technique p. 1035). 

AU RETOUR DU BLOC OPERATOIRE : 
SURVEILLANCE DU PATIENT 

Le patient remonte avec un pansement et une 
coque sur I'ceil opere qu'il doit garder 
jusqu'au 1 er pansement le lendemain matin. 
Par la suite, le pansement sera retire. En re- 



vanche, la coque devra etre portee la nuit 
pendant 1 semaine. 

L'infirmier devra prevenir le medecin en cas 
de douleur importante. Il peut s'agir d'une 
poussee d'hypertonie oculaire. 

AVANT LA SORTIE DU PATIENT 

Le patient sort le soir meme de I'intervention 
ou le lendemain ; s'il sort le jour meme, il re- 
viendra le lendemain voir le chirurgien pour 
le 1 er pansement. S'il sort le lendemain, le 
1 er pansement sera realise avant sa sortie. 

• L'infirmiere assiste le chirurgien pour le 
1 er pansement, s'il est realise avant la sortie 
du patient. 

• Si tout va bien, le pansement est retire et 
remplace par une coque oculaire pour la nuit 
pendant 1 semaine. 

• L'infirmiere remet au patient I'ordonnance 
de sortie. Le patient sort sous traitement par 
collyres antibiotique et anti-inflammatoire 
(par exemple, CHIBRO-CADRON 3 fois/j, IN- 
DOCOLLYRE 3 fois/j), et cycloplegique (par 
exemple, MYDRIATICUM 3 fois/j). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Donner les conseils : porter de la coque la 
nuit pendant 8 jours, eviter les efforts, eviter 
de recevoir des chocs sur I'ceil opere, de met- 
tre de I'eau, du savon, du shampoing au con- 
tact avec I'ceil opere. II est deconseille de ► 
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conduire, d'utiliser des machines ou des ins- 
truments dangereux, jusqu'a I'obtention des 
nouvelles lunettes. 

II faudra prevoir une correction optique lors- 
que la cornee aura cicatrise (3 semaines pour 
une phacoemulsification, 3 mois pour une ex- 
traction extracapsulaire manuelle). En cas de 
suture corneenne, les fils seront retires au 



Bien insister sur le fait que douleur, rougeur, 
baisse de l'acuite visuelle sont des signes d'alarme 
qui doivent conduire le patient a consulter sans 
tarder. lis peuvent etre les temoins d'une 
infection (endophtalmie) dont le pronostic est 
fonction de la precocite du traitement. 



second mois postoperatoire, en fonction de 
I'astigmatisme. 



^ 



o 

2 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PROTOCOLES DE DILATATION PUPILLAIRE 

Exemple 1 

MYDMATICUM + NEOSYNEPHRINE + ATROPINE 1 % + 1NDOCOLLYRE : ajouter une goutte de cha- 
que produit a — 1 20, — 90, — 60,-30 min et au moment du depart du patient au bloc operatoire. 

Exemple 2 

MYDRIASERT : insert contenant ces memes produits dilatateurs pupillaires a mettre dans le 
cul-de-sac conjonctival inferieur 2 h avant le depart au bloc. L'insert libere les produits pro- 
gressivement. 



Q. 

o 



FICHE PHARMACOLOGIE 



C0LLYRE ANTI-CEDEMATEUX 
■ Dimeticone 



0PHTASIL0XANE 



1 gtte x 4 a 6/j 



10mL(fl) 



9,79 



NR 0,98 



Proprietes 

Pansement protecteur et lubrifiant de I'ceil. 

Indications 

CEdeme de cornee. 



Prevention des symblepharons en cas de bru- 
lures ou traumatismes oculo-palpebraux 
d'origine thermique, caustique ou phototrau- 
matique. 



C0LLYRES ANTI-INFLAMMATOIRES N0N STEROiDIENS (AINS 
■ Indometacine collyre 



IND0C0LLYRE 



1 gtte x 3 a 4/j 



5 mL (fl.) 

20 unidoses de 0,35 mL 

50 unidoses de 0,35 mL 



3,97 
3,85 
HOP 



65% 
65% 
NR 



0,79 
0,19 



iFlurbiprofene 



0CUFEN 


Solution a 0,03 % 
1 gtte x 3 a 4/j 


5 mL (11.) 

20 unidoses de 0,4 mL 


3,4 
3,65 


11 
11 


65% 

65% 


0,68 

0,18 
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i Diclofenac collyre 



VOLTARENS COLLYRE 


1 gtte x 3 a 4/j 


20 unidoses de 0,3 mL 
a 0,1 % 

100 unidoses de 0,3 mL 
a 0,1 % 


8,02 
24,61 


11 
11 


NR 
NR 


0,4 
0,25 



i Ketorolac 



ACULAR coltyre 



1 gtte x 3 a 4/j 



5 mL a 0,5 % (ft) 



3,39 I 65 % 0,68 



Proprietes 

Anti-inflammatoires non steroTdiens, inhibant 
la production des prostaglandines de I'ceil, 
utilises pour reduire ainsi I'inflammation pos- 
toperatoire. 

Indications 

Prevention de I'inflammation postoperatoire, 
apres intervention sur le segment anterieur 
(cataracte, trabeculectomie) ; prevention de 
I'cedeme maculaire cystoide survenant apres 
extraction de cataracte. 
Aide a maintenir la mydriase peroperatoire. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des composants ; ke- 
ratites herpetiques. 



Grossesse : aucun effet malformatif n'a ete si- 
gnale. 

Contre-indication a partir du 6 e mois : au 
cours du troisieme trimestre, les AINS expo- 
sent le foetus a une hypertension arterielle 
pulmonaire par fermeture prematuree du ca- 
nal arteriel et en fin de grossesse a un allon- 
gement du temps de saignement. 
Allaitement : innocuite non demontree. 
Lentil les de contact : a eviter en raison du ris- 
que d'adsorption du chlorure de benzalko- 
nium sur la lentil le. 

Precautions d'emploi 

Utiliser avec prudence en cas d'allergie a 
Paspirine ou aux AINS. 

Effets secondaires 

Brulures et rougeurs oculaires. 



CHALAZION 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le chalazion est un granulome inflammatoire 
du a la retention des glandes de Meibomius 
situees dans I'epaisseur de la paupiere. II se 
presente comme une tumefaction palpebrale 
inflammatoire disgracieuse et susceptible de 
surinfection. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les glandes de Meibomius situees dans 
I'epaisseur de la paupiere secretent en perma- 



nence le meibum. Normalement, ce meibum 
est fluide comme de I'huile. Dans certaines 
circonstances, ce meibum s'epaissit, ce qui 
I'empeche d'etre excrete de la glande. La 
glande remplie de meibum epaissi augmente 
de volume : c'est le chalazion. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT MEDICAL LOCAL 

On essaie d'abord un traitement medical local : 
• Massages, apres avoir rechauffe la paupiere 
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a I'aide d'une compresse d'eau tiede, visant 

a ramollir et a evacuer le meibum ; 

• application d'une pommade antibiotique- 

corticoi'de (par exemple, STERDEX, CIDER- 

MEX). 

EN CAS D'ECHEC : EXERESE 
CHIRURGICALE 

Apres avoir verifie le bilan d'hemostase, I'exe- 
rese peut se faire dans la salle de petite chi- 



rurgie. Apres avoir anesthesie la paupiere, on 
la retourne pour exposer sa face profonde, 
puis on effectue une petite incision au bistouri 
jusqu'au tarse en regard du chalazion, et on 
evacue a la curette son contenu. 

PRONOSTIC 

Plus on traite tot medicalement et plus les 
chances de guerison sans avoir recours a la 
chirurgie sont importantes. 



^ 



o 
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FICHE INFIRMIERE 



Q- 

o 



EDUCATION ET CONSEILS 



II est important de conseiller a un patient qu 

presente un chalazion de debuter le traitement fibreuse qui disparalt plus difficilement. 



sans attendre pour faciliter la guerison. Si on 
attend trap longtemps, il apparatt une coque 



FICHE PHARMACOLOGIE 



POMMADES CORTICOIDES A USAGE OPHTALMOLOGIQL 
■ Triamcinolone + neomycine 



CIDERMEX 


1 a 2 appl./j 


3 g (tube) 


| 5,97 


| NR 


1,99 



■ Dexamethasone + oxytetracycline 








STERDEX 


1 a 3 appl./j 12 unidoses de 1,6 mg 


1,92 


I | 35 % 


0,16 



■ Dexamethasone + neomycine + polymyxine B 








MAXIDROL 


1 a 2 appl./j 3 g (tube) 


1 ! ' 94 1 


1 | 35 % 


0,65 



Proprietes 

Action anti-inflammatoire sur le segment an- 
terieur de I'ceil et ses annexes. 

Indications 

Blepharites, chalazions, orgelets. 

Contre-indications 

Formelles : 

- ulcere corneen (risque de perforation) ; 

- infection oculaire d'origine virale (en parti- 
culier herpes corneen ou zona ophtalmique : 
aggravation de I'infection). 



Hypersensibilite a I'un des composants. 
Grossesse : pas d'etude controlee chez la 
femme enceinte. 

Allaitement : passage systemique present, 
possibilite de passage dans le lait maternel. 

Effets secondares 

Retard de cicatrisation des plaies corneennes 

et sclerales. 

Aggravation des infections oculaires d'origine 

virale (herpes, zona). 

Hypertonie oculaire : risque de glaucome 

cortisonique (sauf FLUCON). 
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Risque de cataracte cortisonique (sous-capsu- 
laire posterieure) lors des traitements prolonges. 
Examen au biomicroscope prealable afin d'eli- 
miner une contre-indication au traitement. 



Surveillance de la pression intraoculaire 
(risque d'augmentation) et du cristallin 
(produit cataractogene) en cas de traitement 
prolonge. 



CONJONCTIVITES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Une conjonctivite est une inflammation de la 
muqueuse conjonctivale qui tapisse la face 
posterieure des paupieres et la face anterieure 
de la sclere. 

On distingue trois grands types de conjoncti- 
vites : les conjonctivites infectieuses bacte- 
riennes ou virales, les conjonctivites 
allergiques et les conjonctivites par seche- 
resse oculaire. 



DIAGNOSTIC 



SIGNES CLINIQUES COMMUNS 

Picotements, sensation de sable dans I'ceil, 
hyperhemie de la conjonctive, hypersecretion 
claire ou purulente avec agglutination des 
cils ; la cornee est intacte. 

CONJONCTIVITES INFECTIEUSES 
Conjonctivites bacteriennes 

Conjonctivites a germes banals 
Elles sont souvent bilaterales, les secretions 
sont purulentes et les yeux tres colles. Les 
principaux germes en cause sont les staphy- 
locoques, les streptocoques, les enterobacte- 
ries, le pyocyanique et I' Haemophilus. 
Traitement : 

• Nettoyage des secretions : DACRYOSERUM 
ou serum physiologique en unidoses a I'aide 
d'un coton a demaquiller. 

• Col lyre ou pommade antibiotique : par 
exemple, RIFAMYCINE collyre 6 fois/j et RIFA- 
MYCINE pommade au coucherpour une duree 
totale de 10 jours. 



Conjonctivites a Chlamydiae 
Les Chlamydiae sont responsables du tra- 
chome, a I'etat endemique en Afrique du Nord, 
en Asie ; elles sont plus frequemment en France 
les agents des conjonctivites a inclusions. 
Traitement: il repose sur les tetracyclines: 
par exemple, POSICYCLINE collyre. 

Conjonctivites virales 

Adenovirus 

lis entrainent des keratoconjonctivites epide-mi- 
ques extremement contagieuses, en general be- 
nignes, mais pouvant laisser des sequelles 
corneennes. Leur transmission se fait par les 
mains et les instruments ophtalmologiques. La 
rougeurestgeneralement unilateral, tres impor- 
tante avec photophobie et larmoiement majeur. 
Traitement : 

• Nettoyage des secretions : DACRYOSERUM 
ou serum physiologique en unidoses sur un 
coton a demaquiller. 

• RIFAMYCINE collyre, voire collyres corti- 
co'ides a la phase tardive pour diminuer les 
signes inflammatoires. 

Herpes 

II provoque des keratoconjonctivites. 

Traitement : ZOVIRAX pommade. 

A part : les conjonctivites du nouveau- 
ne et du nourrisson 

La conjonctivite du 3 e jour apres la naissance 
evoque le gonocoque ; a partir du 5 e jour, il 
s'agit plus souvent d'une conjonctivite a in- 
clusions. 

Chez le nourrisson, il faut penser a une im- 
perforation des voies lacrymales. 
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CONJONCTIVITES ALLERGIQUES therapie locale d'appoint (par exemple, BACI- 

Tres frequentes, elles surviennent sur un ter- COLIN E) ; 

rain allergique (asthme, rhume des foins, ur- • voire traitement antiallergique par voie ge- 

ticaire, eczema), recidivent le plus souvent au nerale (par exemple, ZYRTEC). 
printemps (pollens). Elles s'accompagnent de 
follicules conjonctivaux. 

Elles necessitent une eviction de I'allergene Ce sont des conjonctivites chron iques bilatera- 

s'll est identifie, ayec eventuellement desen- | es . Le diagnostic est fait par le test de Schirmer. ° 

sibilisation generale. . , . , . , . i 

D Le traitement consiste a admmistrer des lar- _l 

Traitement : mes artificielles (par exemple, ARTELAC) et i— 

• localement, collyres antiallergiques (par des agents mouillants a haute viscosite (par ^ 

exemple : LEVOPHTA + CROMOPTIC), cortico- exemple, CELLUVISC unidoses). O 



CONJONCTIVITES PAR SECHERESSE 
OCULAIRE 



^ 



:heinfirmiere 



EDUCATION ET CONSEILS 

Devant toute conjonctivite infectieuse, des 
mesures d'hygiene sont essentielles pour evi- 
ter la contamination : cf. Fiche technique. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

MESURES ET CONSEILS D'HYGIENE DEVANT UNE CONJONCTIVITE INFECTIEUSE 

Conseils concernant le personnel soignant 

• Se laver les mains et desinfecter le materiel apres chaque patient. 

• Mettre des gants pour l'examen de tout patient suspect de conjonctivite infectieuse et uti- 
liser des collyres unidoses pour la poursuite de l'examen. 

Conseils concernant le malade 

Expliquer au patient que la conjonctivite infectieuse est tres contagieuse, et qu'il doit appli- 
quer des mesures d'hygiene stricte pour eviter de la transmettre a son entourage : 

• Eviter de toucher ou gratter ses yeux. 

• Se laver souvent les mains, en particulier apres tout contact avec les yeux (avant et apres 
avoir mis les collyres). 

• Affaires de toilette et linge de maison demeurent personnels (savon, serviettes, mouchoirs, 
draps). 

• Consultation des proches en cas d'apparition de symptomes similaires. 

• Arret de travail a discuter dans certains metiers (enseignants, personnel medical et para- 
medical). 

• Interdiction de tout port de lentille de contact pendant toute la duree de l'infection. 

• Ne pas interrompre prematurement le traitement ou diminuer la posologie : mettre des 
gouttes au moins 6-8 fois/j pendant 48 h, puis 4 fois/j pendant suffisamment longtemps 
(+++, total de 2 semaines) ; spontanement les patients ont tendance a arreter leur traitement 
des I'amelioration des symptomes. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIBIOTIQUES LOCAUX - COLLYRES 

Fluoroquinolones 
i Norfloxacine 



CHIBROXINE 


1 gtte x 4 a 8/j 5 mL (fl.) 3,68 | I 65 % 0,74 


■ Ofloxacine 


EXOCINE 


Igttex4a8/j 5 mL (fl.) 3,56 | I 65 % 0,71 


■ Ciprofloxacins 


CILOXAN 


Igttex4a8/j 5 mL (fl.) 5,06 | I 65 % 1,01 


Aminosides 
■ Gentamicine 


GENTALUNE 


1 goutte x 4 a 8/j 5 mL (fl.) 2,7 | I NR 0,54 


GENTAMICINE CHAUVIN 


1 goutte x 4 a 8/j 5 mL a 0,3 % (fl.) 1,71 | I 65 % 0,34 


■ Micronomicine 


MICR0PHTA 


1 goutte x 4 a 8/j 5 mL (fl.) 2,61 | I 65 % 0,52 


■ Tobramycine 


T0BREX 


Igttex4a8/j 5 mL (fl.) 3,15 | I 65 % 0,63 


■ Neomycine + polymyxine B 


CEBEMYXINE 


Igttex4a8/j 10mL(fl.) 2,75 | I 35 % 0,28 



■ Framycetine + polymyxine B 
POLYFRA 
(+ synephrine) 
1 gtte x 4 a 8/j 



Autres 



10mL(fl.) 



7,4 I NR 0,74 
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iRifamycine collyre 



RIFAMYCINE CHIBRET 


Igttex4a8/j 10mL(fl.) 3,15 I | 65 % 0,32 


■ Acide fusidique 


FUCITHALMIC 


1 gtte x 2/j 3 g (tube) 3,36 I | 65 % 1,12 


■ Oxytetracycline 


POSICYCUNE 


1 gtte x 4 a 8/j 5 mL (fl.) 6,82 I | NR 1,36 


■ Chloramphenicol 


CEBENICOL 


Igttex4a8/j 5 mL (fl.) 3,56 I | 65 % 0,71 


Association d'antibiotique et d'anti-inflammatoire 
■ Gentamicine + indometacine 


INDOBIOTIC 


1 gtte x 4/j 5 mL (fl.) 3,74 I | 65 % 0,75 




■ Gentamicine pommade 


GENTAMICINE CHAUVIN 


1 a 3 appl./j dont 1 le soir 5 g (tube) a 0,3 % 1,71 I | 65 % 0,34 


■ Tobramycine 


T0BREX 


1 a 3 appl./j dont 1 le soir 1 5 g (tube) 1 3,15 1 I 1 65 % 1 0,63 


■ Neomycine + polymyxine B 


CEBEMYXINE 


1 a 3 appl./j dont 1 le soir 5 g (tube) 1,94 I | 35 % 0,39 


■ Oxytetracycline 


POSICYCUNE 


1 a 3 appl./j dont 1 le soir 5 g (tube) 8,22 I | NR 1,64 


■ Rifamycine 


RIFAMYCINE CHIBRET 


1 a 3 appl./j dont 1 le soir 5 g (tube) 2,54 I | 65 % 0,51 


■ Ciprofloxacine 


CIL0XAN 


3 appl./j 3,5 g (tube) 5,26 I | 65 % 1,5 



^ 



o 
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Proprietes 

Les collyres et les pommades antibiotiques 
ont une action antibacterienne de surface 
(segment anterieur de I'ceil), du fait de la fai- 
ble resorption intraoculaire par la cornee. 
Le choix de Pantibiotique doit etre adapte au 
germe en cause ; on s'aidera d'un preleve- 
ment bacteriologique avec antibiogramme 
pour confirmer I'indication therapeutique. 

Indications 

Infections bacteriennes du segment anterieur 
de ['ceil et de ses annexes : conjonctivites, ke- 
ratites, ulceres corneens, dacryocystites, ble- 
pharites, orgelets ; infections postoperatoires 
et post-traumatiques. 

Keratites virales, en association avec les anti- 
viraux : adenovirus, herpes, zona. 

Contre-indications 

Allergie connue a I'un des constituants. 
Lentilles de contact : d'une maniere generale, 
retirer absolument les lentilles de contact lors 
de toute infection oculaire+++. De plus, la 



rifamycine est contre-indiquee en cas de len- 
tilles souples car elle les colore en rouge de 
fagon irreversible. Tous les autres collyres 
antibiotiques sont contre-indiques en raison 
du risque d'adsorption sur la lentille souple 
de certains composants du collyre (chlorure 
de benzalkonium ou borate de phenylmer- 
cure). 

Grossesse et allaitement : fluoroquinolones 
deconseillees (absence d'etudes controlees). 
De plus allongement du temps de saignement 
chez la mere et I'enfant. 

Precautions d'emploi 

Insister aupres du patient sur la necessite 
d'instillations repetees : x 6/j pendant 48 h 
puis x 4/j pendant 12 j; exemple : rifamy- 
cine collyre : x 6/j pendant 48 h, puis x 4/j 
pendant encore 12 j. 

Effets secondaires 

Reactions locales allergiques, notamment 

avec la neomycine. 

Possibilite de selection de souches resistantes. 



COLLYRES ANTIALLERGIQUES 
i Lodoxamide 



ALMIDE 



1 gtte x 2 a 4/j 



5 mL (fl.) 

20 unidoses de 0,4 mL 



4,31 
3,5 



35% 
35% 



0,86 
0,18 



i Cromoglycate de sodium 



CROMOPTIC 


Solution a 2 % 
1 gtte x 4 /j 


10mL(fl.) 

30 unidoses de 0,35 mL 


7,19 
4,36 




35% 
35% 


0,72 
0,15 


OPTICRON 


1 gtte x 4 /j 


5 mL (fl.) 

10 unidoses de 0,35 mL 

20 unidoses de 0,35 mL 


4,04 
6,41 
3,1 




35% 
NR 
35% 


0,81 
0,64 
0,16 


CROMEDIL 


Solution a 2 % 
1 gtte x 4 /j 


5 mL (fl.) 
30 unidoses 


3,5 
4,36 




35% 
35% 


0,7 
0,15 


CROMABAK 


1 gtte x 4 /j (flacon = 1 mois) 


10mL(fl.) 


7,78 | 35% 


0,78 


OPHTACALM 


1 gtte x 4/j 


10mL(fl.) 
10 unidoses 


5,98 
6,72 




NR 
NR 


0,6 
0,67 
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I Acide N-acetyl-aspartyl-glutamique 



NAABAK 



1 gtte x 4 a 6/j 



NAAXIA 



1 gtte x 4 a 6/j 



NAAXIAFREE 



Solution a 4,9 % 
1 gtte x 4 a 6/j 



I Acide cromoglycique 



10mL(fl.) 



6,9 



5 mL (fl.) 

10 unidoses de 0,4 mL 

36 unidoses de 0,4 mL 



6,64 
6,64 

5,11 



10mL(fl.)0,5mg/mL 6,26 



35 % 0,69 



NR 
NR 
35% 



1,33 
0,66 
0,14 



35% 



0,63 



^ 



ALLERG0C0M0D 


1 gtte x 2 a 6/j 


10mL(fl. ppe) 


7,4 | 35% 


0,74 


ALLOPTREX 


Solution a 2 % 
1 gtte x 2 a 6/j 


5 mL (fl.) 


5,8 




NR 


1,16 


OPTICRON 


Solution a 2 % 
1 gtte x 2 a 6/j 


5 mL (fl.) 
10 unidoses 
20 unidoses 


4,04 
6,41 
3,1 




35% 
NR 
35% 


0,81 
0,64 
0,16 


CR0M0S0FT 


Solution a 2 % 
1 gtte x 2 a 6/j 


10 unidoses 


6,64 




NR 


0,66 



o 
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ANTISEPTIQUES POUR LAVAGE 0CULAIRE - COLLYRES 
■ Picloxydine 



VITABACT 



(sans benzalkonium) 
1 gtte x 2 a 6/j 



10 unidoses de 0,4 mL 
100 unidoses de 0,4 mL 



4,68 
32,75 



NR 
NR 



0,47 

0,33 



Hcxamidinc 



DESOMEDINE 



1 gtte x 4 a 6/j 



10mL(fl.) 

10 unidoses a 0,6 mL 



5,8 
5,98 



NR 
NR 



0,58 

0,6 



iCethexonium 



BIOCIDAN 



1 gtte x 4 a 6/j 



10mL(fl.) 



2,28 



35 % 0,23 



I CetyLpyridinium chlorure 



NOVOPTINE 



1 gtte x 4 a 6/j 



10mL(fl.) 



5,56 



NR 0,56 



1044 CONJONCTIVITES 

■ Acide acetylsalicylique 



ANTALYRE 



Antiseptique et vasoconstricteur 
1 gtte x 4 a 6/j 



10 unidoses de 0,4 mL 



6,06 



NR 



0,61 



SOLUTES 



■ Acide borique + borate de sodium 










DACRYOSERUM 


Lavage oculaire 1 a 4/j 


20 unidoses de 5 mL 
30 unidoses de 5 mL 


2,83 
2,89 




35% 
35% 


0,14 
0,1 



I Acide borique + borax 



DACUD0SES 



(sans conservateur) 
Lavage oculaire 1 a 4/j 



16 unidoses de 10 mL 
24 unidoses de 10 mL 



3,9s 
3,29 



NR 
35% 



0,25 
0,14 



■ Acide borique + chlorobutanol + 


ethanol 










OPTREX 


Lavage oculaire 1 a 4/j 


200 mL (fl.) avec 
embout 


6,14 




NR 


0,03 



Proprietes 

Collyres : action antiseptique. 

Solutes : isotoniques aux larmes, action de- 

congestionnante et antiseptique. 

Indications 

Collyres antiseptiques : irritations conjoncti- 
vales, conjonctivites, keratites, blepharites, 
orgelets, chalazions. 

Solutes antiseptiques : irritation des paupie- 
res, nettoyage des secretions dans les con- 
jonctivites, blepharites. 



Contre-indications 

Allergie a I'un des constituants. 
Lentilles de contact: le port de lentilles 
souples doit etre evite pendant toute la du- 
ree d'un traitement contenant un conserva- 
teur (toutes les presentations en flacon) en 
raison du risque d'adsorption. En revanche, 
les unidoses sont autorisees (pas de conser- 
vateur). 

Effets secondaires 

Reaction allergique locale. 



COLLYRES OU GELS POUR CEIL SEC - SOLUTIONS AQUEUS 
■ HydroxypropylceUulose 



LARMABAK 


1 gtte x 4 a 8/j 


10mL(fl.) 


4,51 | 


65% 


0,45 


UNILARM 


1 gtte x 4 a 8/j 


20 unidoses de 0,65 mL 


8,37 | 


NR 


0,42 
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SOLUTIONS VISQUEUSES A FAIBLE VISCOSITE 
■ Povidone 



REFRESH 


1 gtte x 4 a 8/j 


30 unidoses de 0,4 mL 


3,79 65 % 


0,13 


NUTRIVISC 


Solution a 5 % 


30 unidoses de 0,4 mL 


3,79 




65% 


0,13 


Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 


10mL(fl.) 


3,08 




65% 


0,31 


FLU/DABAK 


Solution a 1,5 % 
4 a 6 appl./j 


10mL(fl.) 


4,51 




65% 


0,45 



I Povidone + thiomersalate 



DULC1LARMES 



Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 



iChondroTtine 



LACRYP05 



Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 



I Hypromellose 



ARTELAC 



4 a 6 appl./j 



10mL(fl.) 



10mL(fl.) 



1.87 



I .S3 



65% 



0,19 



NR 



0,18 



60 unidoses a 0,5 mL 7,04 65% 0,12 
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SOLUTIONS VISQUEUSES A HAUTE VISCOSITE 
■ Carbomere 974 P (ou carbopol 974 P) 



GEL-LARMES 


1 gtte x 2 a 4/j 


30 unidoses a 0,5 g 


4,36 




65% 


0,15 


Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 


5 g (tube) 
10 g (tube) 


2,75 
3,87 




65% 
65% 


0,55 
0,39 


LACRYVISC GEL OPHT 


1 gtte x 2 a 4/j 


30 unidoses a 0,5 g 


4,36 




65% 


0,15 


Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 


5 g (tube) 
1 5 g (tube) 


2,67 
5,28 




65% 
65% 


0,53 
0,35 


SICCAFLUID 


1 a 4 appl./j 


10g(fl.)2,5mg/g 


3,53 | 65% 


0,35 



Carmcllosc sodique 










CELLUVISC 


1 gtte x 2 a 4/j 


30 unidoses de 0,4 mL 


3,79 


| 65% 


0,13 
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■ Acide hyaluronique 



VISMED 


1 gtte x 1 a 3/j 


20 unidoses de 0,3 mL 


10,00 | 


0% 


0,5 


HYLO-COMOD 


1 gtte x 1 a 3/j 


lfl. 10mL(300gttes) 


3,81 | 


0% 


3,81 


HYLUPROTECT 


1 gtte x 1 a 3/j 


20 unidoses de 0,35 mL 


10,50 | 


65% 


0,53 



I Carbopol 980 NF + cetrimide 



LACRIGEL 


Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 


5 g (tube) 
10 g (tube) 


2,75 
3,87 




65% 
65% 


0,55 
0,39 


CIVIGEL 


Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 


10 g (tube) 


3,24 




65% 


0,32 



I Carbopol 980 + cetrimide 



LACR1FLUID 



Avec conservateur 
1 gtte x 3/j 



10g(fl.) 



3,53 



65% 



0,35 



I Carbopol 980 + benzalkonium 



LACR1NORM 



Avec conservateur 
1 gtte x 2 a 4/j 



10 g (tube) 



3,53 



65% 



0,35 



iCarbomere980 



LIPOSIC 



3 a 5 appl./j 



10 g (tube) 



3,1 



65% 0,31 



INSERTS 

I Hydroxypropylcellulose 



LACRISERT 



1 insert dans chaque ceil/24 h 

A renouveler 1 ou 2 fois si necessaire 



60 inserts 



29,19 



NR 



0,49 



POMMADES 



■ Retinol 










VITAMINE A DULCIS 


1 a 3 appl./j dont 1 le soir au coucher 


10 g (tube) 


1,71 


35% 


0,17 
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Proprietes 

lis remplacent les larmes en cas de syndrome 
sec authentifie par le test de Schirmer ; ils pre- 
viennent ainsi les complications de la seche- 
resse oculaire : picotements, keratites, 
conjonctivites. 

Indications 

Tous les syndromes sees, quelles que soient 

leurs causes : syndrome de Cougerot- Sjogren, 

maladies systemiques, medicaments. 

Les produits a base d'acide hyaluronique et 

les inserts sont a reserver aux syndromes sees 

graves. 



Precautions d'emploi 

ll faut repeter les instillations, en raison du 
temps de retention court de ces produits, sur- 
tout avec les collyres, ce qui decourage sou- 
vent les patients. Les gels peuvent etre 
appliques moins souvent, mais entrainent un 
brouillard visuel genant, lie a leur viscosite. 
Lentilles de contact: seuls les collyres de- 
pourvus de conservateur sont autorises. 

Effets secondaires 

Brouillard visuel avec les gels. 



^ 



D'une maniere generate, il est recommande 
d'utiliser les formes unidoses ou ABAK qui 
sont sans conservateur pour eviter la toxicite 
des conservateurs sur la surface oculaire. 
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DECOLLEMENT DE RETINE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Le decollement de retine est un clivage entre 
les deux feu i I lets de la retine qui sont norma- 
lement accoles — Perithelium pigmentaire 
(feu i I let externe) et la retine neurosensorielle 
(feui Met interne) — souvent a partir d'une de- 
chirure retinienne. 

CAUSES ET MECANISMES 

Cette dechirure est la consequence d'une 
traction du vitre (gel transparent qui occupe 
le segment posterieur du globe oculaire et ad- 
here fortement a la retine neurosensorielle) 
sur la retine neurosensorielle (feui I let le plus 
interne de la retine). 

Avec Page et dans certaines conditions (no- 
tamment myopie, apres traumatisme oculaire, 
apres chirurgie de la cataracte), le gel vitreen 
se retracte vers I'avant et tire sur la retine neu- 
rosensorielle, entrainant avec lui un petit frag- 
ment de retine : e'est la dechirure retinienne. 
Le vitre s'infiltre alors par cette dechirure, sepa- 
rant la retine neurosensorielle de Perithelium 
pigmentaire : e'est le decollement de retine. 



SIGNESCLINIQUES 

• La perception d'eclairs blancs, intenses, 
fixes (phosphenes), traduit I'existence d'une 
dechirure retinienne. Ceci doit alerter et con- 
duce rapidement a un examen du fond d'ceil 
avant que cette dechirure ne se complique 
d'un decollement de retine constitue. 

• Un voile noir amputant le champ visuel, 
une baisse brutale de la vision sont les signes 
de decollement de retine constitue. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

A I'examen du fond d'ceil, apres dilatation pu- 
pillaire, la retine decollee est saillante, grisee, 
plissee, mobile avec les mouvements de I 'ceil. 
On recherche tres minutieusement la/les de- 
chirures responsables du decollement de re- 
tine. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT DE LA DECHIRURE 
RETINIENNE 

C'est un traitement laser realise par Pophtal- 
mologiste, en ambulatoire. II s'agit ainsi d'en- 
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tourer la dechirure par des impacts de laser 
permettant d'arreter son evolution vers le de- 
collement de retine. 



II faut intervenir en urgence, avant que la 
dechirure ne se complique d'un decollement 
de retine constitue. 



TRAITEMENT DU DECOLLEMENT 
DE RETINE CONSTITUE 

II est toujours chirurgical. II doit etre realise 
rapidement pour eviter I'extension du decol- 
lement et I'apparition de retractions fibreuses 
du vitre, qui compliquent le pronostic. 



Tout patient atteint de decollement de retine 
doit etre hospitalise d'urgence, avoir un bilan 
preoperatoire. II doit rester au calme pour 
eviter I'extension du soulevement. 



Le principe du traitement chirurgical est de : 

• retablir le contact entre les deuxfeuillets re- 
tiniens decolles au niveau de la dechirure ; 

• creer une cicatrice adherente entre les deux 
feu i I lets. 

Deux types de chirurgie sont possibles : 

• Chirurgie par voie externe, « cryo-indenta- 
tion » ; c'est la methode la plus utilisee : 

- Le contact est retabli par I'exterieur, grace 
a la pose d'un materiel synthetique suture 
fortement a la sclere en regard de la dechi- 
rure, qui plaque le feuillet retinien externe 
contre le feuillet retinien interne. 

- La cicatrice adherente entre les deux 
feuillets retiniens est obtenue par ['appli- 
cation de froid sur la sclere en regard de 
la dechirure, dans le but d'eviter les reci- 
dives. 



• Chirurgie par voie interne ou endoculaire, 
« vitrectomie-laser-gaz » : 

- Elle consiste, apres une vitrectomie (dis- 
section et aspiration du vitre), a injecter 
dans le globe du gaz ou du silicone liquide, 
pour obturer la dechirure. 

- Dans ce type de chirurgie, c'est ('applica- 
tion d'impacts de laser autour de la dechi- 
rure qui permet de creer une cicatrice 
solide entre les deux feuillets retiniens, pour 
eviter les recidives. 

PRONOSTIC 

EN CAS DE DECHIRURE RETINIENNE 

Lorsque le patient est vu au stadede dechirure 
sans decollement, on peut entourer la dechi- 
rure par photocoagulation au laser. II echappe 
ainsi a une intervention chirurgicale et le pro- 
nostic est bien meilleur. 
D'ou I'interet de I'examen systematique des 
sujets a risque (myope, aphake, decollement 
de retine contralateral, ceil traumatise, ante- 
cedent familial de decollement de retine) une 
fois par an, a la recherche de dechirures reti- 
niennes qu'il faut traiter rapidement par laser. 

EN CAS DE DECOLLEMENT DE RETINE 
CONSTITUE 

Lorsque le traitement chirurgical est realise ra- 
pidement, la reapplication de la retine est ob- 
tenue dans 90% des cas. Le liquide sous- 
retinien disparaTt en quelques jours. La recu- 
peration visuelle est retardee par rapport au 
resultat anatomique. 

En I'absence de traitement rapide, le decolle- 
ment s'etend, avec soulevement de la macula, 
puis proliferation vitreo-retinienne, ce qui en- 
frame la perte definitive de la vision. 



FICHEINFIRMIERE 



Pratique infirmiere au stade de dechirure retinienne 

En cas de perception de phosphenes evo- la recherche d'une dechirure retinienne. La 

quant la presence d'une dechirure retinienne, dechirure ainsi depistee, elle peut etre traitee 

inciter un patient a se rendre chez son oph- au laser, ce qui permet d'eviter une hospita- 

talmologiste pour un examen du fond d'ceil a lisation et une intervention chirurgicale. 
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p* Pratique infirmiere concernant le 

DE RETINE CONSTITUE, QUI EST 
On insiste ci-dessous sur ce qui concerne par- 
ticulierement le decollement de retine, les as- 
pects generaux etant traites au chapitre 
« Pratique infirmiere avant et apres une inter- 
vention en ophtalmologie » p. 1031 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

A L'ARRIVEE DU PATIENT (LA VEILLE 
0U LE MATIN DE L'INTERVENTION) 

Accueillir le patient et s'assurer de sa pro- 
prete. 

On insistera sur le positionnement preopera- 
toire du patient qui permet de limiter I'exten- 
sion du decollement de retine. Le type de 
positionnement est determine par le chirur- 
gien : il depend du siege de la dechirure. 
Par exemple, en cas de dechirure en retine 
temporale de I'ceil droit : positionnement tete 
penchee sur I'epaule droite en preoperatoire. 
AVANT DE PARTIR AU BLOC 0PERAT0IRE 
Dilater la pupille de I'ceil a operer au maxi- 
mum : cf. Fiche technique, chapitre Catarac- 
tesp. 1035. 

JUSTE AVANT LE DEPART AU BLOC 
Verifier que la pupille de I'ceil a operer est 
bien dilatee ; rassurer le patient. 

AU RETOUR DU BLOC OPERATOIRE, 
SURVEILLANCE DU PATIENT 

Positionnement 

Le positionnement postoperatoire est essentiel 
pour favoriser Taction du gaz sur la reappli- 
cation de la retine et Tobturation de la dechi- 
rure : par exemple, en cas de dechirure en 
retine temporale de I'ceil droit, apres vitrecto- 



PATIENT AU STADE DE DECOLLEMENT 
HOSPITALISE POUR ETRE OPERE 
mie-gaz, positionnement tete penchee sur 
I'epaule gauche en postoperatoire pour per- 
mettre au gaz de tamponner la dechirure. 

Surveiller La douleur 

• Administrer les antalgiques si besoin (selon 
prescription). 

• Si les douleurs sont importantes, en particu- 
lier si elles s'accompagnent de nausees et de 
vomissements, il faut suspecter une poussee 
d'hypertonie oculaire postoperatoire : appeler 
le medecin ophtalmologiste qui examinera le 
patient et controlera la tension intraoculaire. 

AVANT LA SORTIE DU PATIENT 
Ordonnance de sortie : collyres antibioti- 
ques, anti-inflammatoires, dilatateurs et 
eventuel traitement hypotonisant oculaire 
(Texpansion du gaz peut entrainer une hyper- 
tonic oculaire transitoire). Par exemple : CHI- 
BRO-CADRON 4 fois/j + MYDRIATICUM 4 fois/j 
+ DIAMOX 1/2 cp. 3 fois/j pendant 5 jours. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'infirmiere explique au patient qu'en pre- 
sence d'une bulle de gaz, la vision est tres 
brouillee. Au fur et a mesure de la resorption 
du gaz, le patient verra progressivement dimi- 
nuer la bulle qui va disparaitre completement 
en quelques semaines. 



^ 



Bien insister sur le fait que douJeur, rongeur, 
baisse visuelle sont des signes d'alarme qui 
doivent conduire le patient a consulter sans 
tarder. lis peuvent etre les temoins d'une 
infection (endophtalmie) dont le pronostic est 
fonction de la precocite du traitement. 
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DEGENERESCENCE MACULAIRE LIEE A L'AGE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La degenerescence maculaire liee a l'age 
(DMLA) correspond au vieillissement de la 
partie centrale de la retine (macula). Le centre 
de la macula est denomme foveola ; il assure 
la vision precise, la lecture, la reconnaissance 
des couleurs. 

La DMLA est actuellement la principale cause 
de baisse de vision apres 65 ans dans les pays 
developpes. 

CAUSES ET MECANISMES 

On distingue deux formes de DMLA : 

• La forme atrophique correspond a I'accu- 
mulation de dechets sous la retine qui conduit 
progressivement a sa destruction (80 % des 
cas). 

• La forme exsudative est due au developpe- 
ment de vaisseaux sanguins anormaux prove- 
nant de la choroide sous la retine (20 % des 
cas). 

TRAITEMENT 

PHOTOCOAGULATION AU LASER 
DES NEOVAISSEAUX 

Indications : 

• formes exsudatives ; 

• neovaisseaux extrafoveolaires (neovais- 
seaux se developpant a plus de 600 u.m de la 
foveola). 

Le but du traitement laser consiste a envoyer 
un rayon lumineux de haute energie, qui tra- 
verse I'ceil du patient de facon a detruire les 
neovaisseaux sous-retiniens avant qu'ils 
n'aient envahi la foveola. La photocoagula- 
tion au laser ne permet pas d'obtenir une re- 



cuperation de la vision, mais de stabiliser 
celle-ci. 

Le laser induit une cicatrice en regard de la 
zone traitee ; par consequent, ce traitement 
detruit la retine sus-jacente aux neovaisseaux 
en meme temps que les neovaisseaux eux- 
memes. C'est pourquoi cette technique est re- 
served aux neovaisseaux eloignes de la fo- 
veola. 

PH0T0THERAPIE DYNAMIQUE (PDT) 

Indications : 

• formes exsudatives ; 

• neovaisseaux retrofoveolaires. 

La technique se deroule en deux etapes : 

• injection IV d'un photosensibilisant : verte- 
porfine {visudyne); 

• activation du photosensibilisant par une lu- 
miere infrarouge. 

L'interet de cette technique repose sur la se- 
lectivity du traitement des neovaisseaux, sans 
lesions de la retine sus-jacente. 

REEDUCATION « BASSE-VISION » 

Elle comprend I'ensemble des techniques per- 
mettant d'aider un patient malvoyant a mieux 
utiliser sa vision fonctionnelle residuelle. Elle 
progresse grace a la collaboration entre oph- 
talmologistes, orthoptistes, opticiens (aides 
optiques, eclairages adaptes), intervenants en 
activite de la vie journaliere, psychologues. 

PRONOSTIC 

Le patient perd sa vision centrale, mais ne 
sera jamais aveugle completement, car le 
champ visuel peripherique est conserve. 
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ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

II faut savoir orienter un patient malvoyant, 
dont la DMLA est au-dela de tout traite-ment 



medical, vers une reeducation « basse vi- 
sion ». 

De plus, on lui communique quelques adres- 
ses utiles (cf. encadre p. 1051). 
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ADRESSES UTILES AU PATIENT ATTEINT DE DMLA 
Retina France 

2, chemin du Cabirol, BP 62 — 31771 Colomiers Cedex 
Tel. : 05 34 55 27 30 

N°AZUR:0 810 30 20 50 
Association Valentin Haiiy 

5, rue Duroc - 75007 Paris 
Tel. : 01 47 34 07 90 

APAM (Association des personnes aveugles et malvoyantes] 

3, rue Jacquier — 75014 Paris 
ARAMAV 

Chemin du Belvedere — 30000 Nimes 
Institut national des invalides 

6, bd des Invalides — 75007 Paris 

Societe des infirmieres francaises en ophtalmologie (ISIFOI 
Presidente : Mme Conogan — Service d'ophtalmologie 
Centre hospitalier universitaire, 5, av. Foch — 29285 Brest Cedex 

Federation nationale des associations des parents d'enfants deficients visuels 
28, place Saint-Georges — 75009 Paris 
Tel. : 01 45 26 73 45 

Fondation pour la readaptation des deficients visuels 
BP 407 -75122 Paris Cedex 03 
Tel. : 01 43 87 04 11 

Editions Corps 16 
Fournisseur de livres avec des caracteres de grosse taille, speciaux pour les deficients visuels 
12, rue Pierre-et-Marie-Curie — 75005 Paris 
Tel.: 01 46 33 05 11 
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FICHE PHARMAC0L0GIE 



MOLECULE A ACTION ANTIANGIOGENIQUE PAR VOIE INTRAVEINEUSE 
iVerteporfine 



VtSUDYNE 



l rff etape : perfusion IV pdt 10 min, a 
la dose de 6 mg/m 2 de surface 
corporelle, diluee dans 30 mL de 
solution pour perfusion 
2 e etape, 15 min apres le debut de la 
perfusion : activation de VISUDYNE 
par une lumiere rouge non thermique 
(laser diode) pendant 83 s 



15 i 



1194,5 
3 



100% 



79,64 



VISUDYNE ne doit etre utilisee que par des ophtalmologistes experimentes dans la prise en charge 
des patients ayant une degenerescence maculaire liee a l'age ou une myopie forte. 



Proprietes 

La therapie photodynamique (PDT) utilise 
I'energie lumineuse pour activer un photosen- 
sibilasant en presence d'oxygene. 
La premiere etape consiste en I'injection IV 
d'un phosensibilisant, la verteporphine (w- 
SUDYNE), qui se fixe dans les neovaisseaux 
choroTdiens. 

La seconde etape consiste en ['activation de 
ce photosensibilisant par une lumiere du pro- 
che infrarouge, peu intense, ce qui libere des 
radicaux libres dont la concentration predo- 
mine au niveau de la paroi des neovaisseaux 
choroTdiens, provoquant une lesion de la pa- 
roi et des phenomenes de thromboses. 
L'interet de cette technique repose sur la se- 
lectivity du traitement des neovaisseaux sans 
lesion de la retine sus-jacente. 

Indications 

Degenerescence maculaire liee a l'age avec : 

• une neovascularisation choroTdienne retro- 
foveolaire a predominance visible ; 

• une neovascularisation choroTdienne retro- 
foveolaire occulte montrant des signes devo- 
lution recente ou en cours de la maladie. 
Neovascularisation choroTdienne retrofoveo- 
laire due a la myopie forte. 

Contre-indications 

Porphyrie. 

Hypersensibilite connue a la verteporfine ou 

a I'un des excipients. 



Insuffisance hepatique grave. 

Precautions d'emploi 

Les patients traites par VISUDYNE restent pho- 
tosensibles pendant 48 h apres la perfusion 

++++. Pendant cette periode, ils ne doivent pas 
s'exposerau soleil, ni allerchezle coiffeur, evi- 
ter les lampes halogenes de forte intensite ou 
les lampes scialytiques puissantes des blocs 
operatoires ou des cabinets dentaires. Protec- 
tion par des vetements a manches longues, et 
des lunettes de soleil speciales haute protec- 
tion qui leursont remises a I'issuede la seance. 
Les ecrans solaires UV ne sont pas efficaces 
contre les reactions de photosensibilisation. La 
lumiere interieure ambiante est sans danger. 
L'extravasation de VISUDYNE peut provoquer 
de vives douleurs, une inflammation, un 
cedeme, la formation de vesicules ou un 
changement de coloration au site d'injection, 
en particulier si la zone affectee est exposee 
a la lumiere. En cas d'extravasation, la perfu- 
sion doit etre interrompue immediatement. 
Surveillance medicale etroite pendant la per- 
fusion. 

Effets secondaires 

Oculaires, frequents (1 a 1 %) : vision anor- 
male telle que vision trouble, floue, brouillee 
ou flashs lumineux, diminution de I'acuite 
visuelle, alterations du champ visuel telles 
que halos gris ou noirs, scotomes et taches 
noires. 
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Au point d'injection, frequents (1 a 10%): 
douleur, oedeme, inflammation, extravasation. 
Systemiques : douleur liee a la perfusion prin- 
cipalementau niveau des lombaires, nausees, 
reaction de photosensibilisation, asthenie et 
hypercholesterolemie. 



Interactions medicamenteuses 

VISUDYNE precipite en solution saline : ne pas 
utiliser de serum physiologique ou d'autres 
solutions injectables. 

En I'absence d'etudes de compatibility, ce 
medicament ne doit pas etre melange avec 
d'autres medicaments, a I'exception de ceux 
mentionnes en modal ites de manipulation. 
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MOLECULES A ACTION ANTIANGIOGENIQUE PAR VOIE INTRAVITREENNE 
■ Ranibizumab 



LUCENTIS 


1 IVT de 0,5 mg tous les mois 


1 sol. inj. 10 mg 


I NR 




■ Pegaptanib 


MACUGEN 


1 IVT de 0,3 mg toutes les 6 sem. 


1 sol. inj. 0,3 mg 


729,14 


I 


100% 


729,1 
4 



Proprietes 

Le VECF {Vascular Endothelial Growth Factor) 
joue un role majeur dans le developpement 
des neovaisseaux choro'i'diens. II se lie aux cel- 
lules endothelials pour stimuler I'angiogenese 
et augmenter la permeabilite vasculaire. 
Le pegaptanib {MACUGEN) se lie specifique- 
ment au VEGF, et empeche ainsi sa fixation 
sur les recepteurs endotheliaux : il inhibe la 
croissance des neovaisseaux anormaux, mais 
empeche aussi la diffusion des neovaisseaux 
au sein de la retine. 

Le ranibizumab {EUCENTIS) est un fragment 
d'anticorps specifique du VECF, auquel il se 
lie pour bloquer son action et ainsi inhiber 
I'angiogenese. 

Indications 

Forme neovasculaire (humide) de la degene- 
rescence maculaire liee a l'age. 

PosoLogie et mode 
d'administration 

Flacons a usage unique reserve a la voie in- 
travitreenne. 

EUCENTIS et MACUGEN doivent etre adminis- 
tres par un ophtalmologiste qualifie ayant 
I'experience des injections intravitreennes. 



La dose recommandee de LUCENTIS est de 
0,5 mg (0,05 mL). Le traitement commence 
par une phase d'induction avec 1 inj. /mois 
pendant 3 mois consecutifs, suivie d'une 
phase de maintien au cours de laquelle 
I'acuite visuelle des patients sera controlee 
une fois/mois. 

La dose recommandee de MACUGEN est de 
0,3 mg. II doit etre administre toutes les 
6 sem. (9 inj./an) par injection intravitreenne 
dans I'ceil atteint. 

Precautions d'emploi 

Administrer par voie intravitreenne stricte. 
Des techniques d'injection aseptiques appro- 
priates doivent toujours etre utilisees lors de 
I'administration de LUCENTIS ++++ : 

• Avant le traitement, le patient doit etre in- 
forme qu'il doit s'auto-administrer un collyre 
antibacterien (4 fois/j pendant 3 j avant et 
apres chaque injection). 

• La procedure d'injection doit etre realisee 
en conditions d'asepsie, incluant la disinfec- 
tion chirurgicale des mains, le port de gants 
steriles, ['utilisation d'un champ sterile et d'un 
speculum a paupieres sterile. 

• La peau autour de I'ceil, la paupiere et la 
surface oculaire doivent etre desinfectees et 



o 



a. 
O 
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une anesthesie appropriee et un antibacterien 
local a large spectre doivent etre administres 
avant ['injection. 

• L'aiguille pour injection doit etre introduite 
3,5-4,0 mm en arriere du limbe dans la cavite 
vitreenne, en evitant le meridien horizontal et 
en visant le milieu du globe oculaire. Le vo- 
lume de 0,05 mL peut alors etre injecte ; un 
point d'injection scleral different doit etre uti- 
lise lors des injections ulterieures. 
Surveillance des patients au cours de la se- 
maine suivant ['injection pour permettre un 
traitement precoce en cas d'infection. lis doi- 
vent etre informes que tout symptome evoca- 
teur d'une endophtalmie ou de I'un des 



evenements mentionnes ci-dessous doit etre 
signale sans delai. 

Surveillance ophtalmologique 1 fois par mois 
pendant le traitement. 

Effets secondaires 

Tres frequents : cephalees, hemorragie con- 
jonctivale, douleur oculaire, corps flottant du 
vitre, hemorragie retinienne, augmentation de 
la pression intraoculaire. 
Endophtalmies. 
Inflammation intraoculaires. 
Decollement rhegmatogene de la retine, de- 
chirures de la retine lies a la procedure d'in- 
jection. 
Cataractes traumatiques iatrogenes, etc. 



ECTROPION - ENTROPION 



FICHE MALADIE 



£ ECTROPION ^ 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

C'est une eversion de la paupiere, le plus sou- 
vent interieure, son bord libre perdant le con- 
tact avec le globe oculaire. On distingue 
I'ectropion atonique du vieillard (par relache- 
ment des tissus), I'ectropion paralytique (pa- 



ralysie faciale), les ectropions cicatriciels 
(plaies, brulures). 

II entraine un larmoiement genant ; il peut se 
compliquer d'ulcere de cornee. 

TRAITEMENT 

Le traitement est chirurgical : il consiste a sus- 
pendre ou retendre la paupiere mal positionnee. 



^ ENTROPION ^ 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

C'est le retournement en dedans du bord libre 
de la paupiere. II est responsable du frotte- 
ment des cils sur la cornee avec un risque de 
keratite. 



II peut etre congenital, spasmodique, senile 
ou cicatriciel. 



TRAITEMENT 



Le traitement est chirurgical. 
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ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Diagnostic differentiel de I'ceil rouge chez un 
sujet age : devant un patient age qui presente 
un ceil rouge, il faut savoir regarder les pau- 



pieres et suspecter une malposition des pau- 
pieres, et non pas s'arreter au simple 
diagnostic de conjonctivite a traiter par col- 
lyre antiseptique ou antibiotique. 



^ 



GLAUCOMES 



DEFINITION 



CARACTERISTIQUE COMMUNE 
ATOUS LES GLAUCOMES 

Hypertonie aigue ou chranique du globe oculaire 
entrainant une souffrance des fibres optiques. 
L'absence de traitement conduit a la cecite to- 
tale et definitive par atrophie du nerf optique. 

TYPES DE GLAUCOME 

On distingue trois types de glaucome, de me- 
canismes et de tableaux cliniques, pronostics 
et traitements tout a fait differents : 

• Glaucome aigu par fermeture de I'angle 
(CAFA) : tableau clinique marque, urgence 
medicate. 

• Glaucome chranique a angle ouvert(GCAO) : 



evolution insidieuse sans signes fonctionnels. 
• Glaucome congenital : chez I'enfant, de 
mauvais pronostic fonctionnel. 

RAPPELANATOMIQUE 

ET PHYSIOLOGIQUE 

L'humeur aqueuse est secretee par le corps ci- 
liaire dans la chambre posterieure de I'ceil. 
Elle passe de la chambre posterieure de I'ceil 
(entre iris et cristallin), a la chambre anterieure 
(entre cristallin et cornee), en traversant ['ori- 
fice pupillaire. Puis, elle s'evacue dans Tangle 
irido-corneen, par le trabeculum qui joue le 
role d'un filtre, vers le canal de Schlemm, qui 
se draine dans les veines episclerals, rejoi- 
gnant ainsi la circulation generale. 



( 



GLAUCOME AIGU PAR FERMETURE 
DE L'ANGLE 



) 



2: 

I 
Q. 

o 



FICHE MALADIE 



CAUSES ET MECANISMES 

La survenue d'une dilatation pupillaire (cf. 
encadre p. 1055) sur un ceil anatomique- 
ment predispose (oail court de I'hyperme- 
trope, chambre anterieure et/ou angle etroit) 
entraTne la fermeture brutale de Tangle irido- 
corneen, bloquant Tevacuation de l'humeur 
aqueuse. 

Ceci aboutit a une hypertonie aigue pouvant 
atteindre 80 mm Hg (la pression oculaire nor- 
male est inferieure a 20 mm Hg). 



CIRCONSTANCES ENTRAINANT 
UNE DILATATION PUPILLAIRE 

Obscurite, stress, douleur intense, collyres 
mydriatiques, anesthesie generale, certains 
medicaments par voie generale (ATURGYL, 
VISCERALGINE, DIARSED, ARTANE, 
LARGACTIL, ANAERANIL). 



DIAGNOSTIC 



La crise de glaucome aigu realise un tableau 

bruyant : 

* Typiquement chez une femme de 50 ans, 
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hypermetrope, apres une circonstance de- 
clenchante (cf. encadre p. 1055), survenue 
brutale de douleurs oculaires, photophobie, 
larmoiement, cephalees, baisse de la vision 
avec halos colores autour des lumieres. Les 
symptomes oculaires s'accompagnent d'un 
grand malaise general, de nausees, vomisse- 
ments, qui sont trompeurs et peuvent orienter 
le diagnostic vers une urgence abdominale. 

• L'ceil est tres rouge avec cercle perikerati- 
que (autour de la cornee), la cornee trouble, 
la pupille en semi-mydriase areflexique. 

• A la palpation du globe a I'aide des 2 index, 
il est dur comme une bille de bois, signe que 
la tension oculaire est tres elevee 
(>50mmHg). 

devolution non traitee de cette crise conduit 
rapidement a la cecite par atrophie optique. 

TRAITEMENT 

// s'agit d'une urgence medicate : 

• hospitalisation, sedatifs, injection IVL de 
1 amp. de DIAMOX IV ; 



• puis perfusion de MANNITOi a 25 %en trois 
quarts d'heure ; 

• ulterieurement, instillation prudente de col- 
lyre a la pilocarpine dans les deux yeux. 
Une fois la crise passee, quelques jours plus 
tard, intervention (iridotomie au laser ou iri- 
dectomie chirurgicale) sur les deux yeux pour 
eviter la recidive. 



II faut bien comprendre que la dilatation 
pupillaire est contre-indiquee chez un sujet 
presentant une predisposition anatomique a 
la fermeture de Tangle, tant qu'il n'a pas subi 
une iridectomie. 

Autrement dit, il ne faut pas donner de 
collyres mydriatiques avant d' avoir examine 
un patient a la lampe a fente, afin de verifier 
s'il ne presente pas un angle iridocorneen 
etroit. 



PRONOSTIC 



Le glaucome aigu par fermeture de Tangle 
conduit a la cecite par atrophie optique au 
bout de quelques heures en Tabsence de trai- 
tement. 



FICHE INFIRMIERE 



Le glaucome aigu par fermeture de Tangle est 
une urgence medicale : il necessite une hos- 
pitalisation du patient en milieu ophtalmo-lo- 
gique. 

EXAMENS 

Prelevement sanguin pour ionogramme (le 
DIAMOX baisse la kaliemie), puis pose d'une 
voie veineuse. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

• Injecter une ampoule de DIAMOX (500 mg) 
en IVL, puis DIAMOX par voie orale (1 cp a 
250 mg toutes les 8 h). 

• Associer DIFFU-K : 1 gelule 3 fois/j (le DIA- 
MOX entraTne des pertes urinaires de potas- 
sium qu'il faut compenser). 



• Perfusion de 250 cc de Mannitol a 25 % en 
trois quarts d'heure (rechauffer le flacon au 
bain marie au prealable jusqu'a dissolution 
des cristaux). 

• Instillation de collyres hypotonisants : ti- 
moptol 0,50 %, 1 goutte 2 fois/j dans l'ceil en 
crise de glaucome par fermeture de I'angle. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Rappeler le medecin ophtalmologiste au 
bout d'une heure de traitement pour qu'il ve- 
rifie que la tension intraoculaire a baisse de 
moitie. 

Si c'est le cas, instillation de collyre a la pi- 
locarpine dans les deux yeux : 

• Pour l'ceil en crise : 1 goutte toutes les 
10 min jusqu'a obtention du myosis (pupille 
resserree), puis 4 fois/j jusqu'a I'iridotomie. 

• Pour Tautre ceil : traitement preventif, 

1 goutte 4 fois/j jusqu'a I'iridotomie. ► 
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Une fois la crise passee, quelques jours plus 
tard, I'ophtalmologiste effectuera un traitement 
preventif des recidives en realisant une petite 
perforation a la base de I'iris qui servira de court- 
circuit a ['evacuation de I'humeur aqueuse (iri- 
dotomie au laser ou iridectomie chirurgicale). 
Ce traitement sera realise sur les deux yeux 
(la predisposition anatomique au glaucome 



par fermeture de Tangle existe sur les deux 
yeux). 

EFFETS SECONDARES 

Surveillance : pouls, pression arterielle, etat 
d'hydratation, diurese ; douleur, bilan san- 
guin (risque d'hypokaliemie, d'hyperglycemie 
surtout chez le diabetique, hyperuricemie). 



^ 



o 

2 



GLAUCOME CHRONIQUE A ANGLE OUVERT 



D- 

o 



FICHE MALADIE 



CAUSES ETMECANISMES 

Le glaucome chronique a angle ouvert 
(CCAO) est du a un ralentissement de I'ecou- 
lement de I'humeur aqueuse au niveau du tra- 
beculum scleral, du au vieillissement des 
tissus. Ceci entraine une hypertonie oculaire 
chronique et moderee qui conduit progressi- 
vement a la cecite par alteration progressive 
de la papille optique. 

DIAGNOSTIC 

La gravite du glaucome chronique a angle 
ouvert vient avant tout de son insidiosite : 
aucun signe fonctionnel ne vient alerter le pa- 
tient : « Le glaucome chronique a angle 
ouvert est un trattre qui tue les fibres optiques 
a petit feu, sans que le patient ne s'en rende 
compte ! » 

Souvent, ['hypertonic est decouverte lors de 
la mesure systematique de la tension oculaire 
au cours d'un examen ophtalmologique. 



TRAITEMENT 



T0UJ0URS MEDICAL AU DEBUT 

On commence par un collyre p-bloquant (par 
exemple, TIMOPTOL) ou une prostaglandine 

(par exemple, XALATAN). Cest un traitement 
a vie : il ne doit jamais etre interrompu. II faut 
surveiller la pression oculaire, la papille et le 
champ visuel. 

EN CAS D'ECHEC 

Trabeculoretraction au laser ou intervention 
chirurgicale (trabeculectomies pour creer un 
passage direct de I'humeur aqueuse du corps 
ciliaire aux espaces sous-conjonctivaux. 



PRONOSTIC 



En I'absence de traitement, revolution se tra- 
duit par ('apparition tres progressive (quel- 
ques annees) de scotomes (lacunes dans le 
champ visuel), precedant I'atrophie optique 
qui conduit a la cecite. 



ICHE INFI 



Le glaucome chronique a angle ouvert est une 
pathologie dans laquelle le patient est pris en 
charge par son ophtalmologiste en consulta- 
tion, et qui ne necessite pas de prise en charge 
par une infirmiere sauf au stade chirurgical 
(cf. « Pratique infirmiere avant etapres une in- 
tervention en ophtalmologie » p. 1031). 



Le role de l'infirmier(e) est : 

• de connaitre l'existence du glaucome chronique 
a angle ouvert, de son insidiosite et de sa gravite ; 

• d'inviter toute personne a se faire examiner 
regulierement par son ophtalmologiste pour 
depistage du glaucome, avec une mesure sys- 
tematique de la pression intraoculaire et un 
examen de la papille optique. 
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GLAUCOME CONGENITAL 



FICHE MALADIE 



CAUSES ET MECANISMES 

Affection redoutable, le glaucome congenital 
est du a une anomalie de developpement de 
Tangle irido-corneen, laissant subsister du 
tissu embryonnaire au fond de Tangle irido- 
corneen, ce qui empeche la resorption d'hu- 
meur aqueuse. Il apparait souvent des la nais- 
sance, et est le plus souvent bilateral. 

DIAGNOSTIC 

II est suspecte devant un enfant qui presente : 

• un larmoiement ; 

• une photophobie ; 

• une cornee trouble au diametre augmente 
(megalocornee). 

Le diagnostic est confirme par la prise de ten- 
sion oculaire, au besoin sous anesthesie ge- 
nerate. 



Le pronostic demeure sombre. Mais il faut 
savoir que les chances de conserver une 
fonction visuelle utile sont d'autant plus 
grandes que I'enfant est opere precocement. 
D'oii l'extreme importance de savoir 
reconnaitre les symptomes du glaucome 
congenital pour adresser ces enfants le plus 
tot possible a I'ophtalmologiste. 



TRAITEMENT 



Uniquement chirurgical, il est imperatif des 
que le diagnostic est pose (trabeculotomie, 
trabeculectomies mais demeure tres delicat. 



PRONOSTIC 



En Tabsence de traitement, ['evolution est 
dramatique : augmentation du volume des 
globes oculaires (buphtalmie), lesions cor- 
neennes et atrophie optique. 



FICHE INFIRMIERE 



Le role de Tinfirmiere est de connattre Texis- 
tence du glaucome congenital et de le suspec- 
ter devant un enfant avec de « grands yeux » 
qui est photophobe et larmoie. II faut sans tar- 



der adresser cet enfant a une consultation 
ophtalmologique pour suspicion de glaucome 
congenital. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIGLAUCOMATEUX PAR VOIE GENERALE 
lAcetazolamide 



DIAMOX 


A. : 1/4 a 1 cp. x 3/j 

E. : 5 a 10 mg/kg/j en 3 prises 

A. : 1 a 2 g/j en IVL 

E. :5a 10 mg/kg/j en IVL 


24 cp. a 250 mg 

1 amp. 500 mg (5 mL) 


5,26 
3,79 


I 
I 


65% 

65% 


0,22 
3,79 



Proprietes 

Hypotonisant oculaire : il diminue la forma- 
tion d'humeur aqueuse en inhibant I'anhy- 
drase carbonique au niveau du corps ciliaire. 



Au niveau du tubule renal, augmentation de 
Telimination urinaire de sodium, de potas- 
sium, et de bicarbonates. 
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Indications 

Les formes injectables sont utilisees dans la 
crise aigue cle glaucome par fermeture de Tan- 
gle en traitement d'attaque ; ce n'est qu'apres 
30 min qu'on debute le traitement par les col- 
lyres myotiques (ISOPTO-PILOCARPINF). 
Le DIAMOX en comprimes est prescrit : 
- dans la crise de CAFA en relais au DIAMOX 
IV; 

-dans le glaucome chronique, en cas d'hy- 
pertonie oculaire non equilibree par les col- 
lyres antiglaucomateux. 

Contre-indications 

Antecedents de colique nephretique, hypoka- 

liemie non controlee. 

Insutfisance hepatique ou renale grave. 

Insutfisance surrenale grave. 

Grossesse : effet teratogene chez ['animal. 

Allaitement : passage dans le lait maternel ; 

aucun effet nocif rapporte chez le nourrisson. 



Precautions d'emploi 

Prevenir I'hypokaliemie, en donnant systema- 
tiquement du potassium (gel. de DIFFU-K par 
cp. de DIAMOX a 250 mg). 

Effets secondaires 

Hypokaliemie, hyperuricemie, lithiase renale. 
Asthenie, somnolence, troubles gastro-intesti- 
naux, dysesthesies. 

Eruptions cutanees, troubles hematologiques 
(thrombopenie, agranulocytose) par hyper- 
sensibilite aux sulfamides. 

Interactions medicamenteuses 

Augmentation du risque d'hypokaliemie en 
cas d'association aux digitaliques, corticoi- 
des, diuretiques (thiazidiques et de Tanse). 
En cas d'hypokaliemie, ['association a cer- 
tains antiarythmiques (classe la, classe III) 
expose aux risques de torsades de pointe. 



^ 
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Mannitol 



MANNITOL AGUETTANT 


Crise de GAFA chez l'adulte : 250 mL 
en 30 min 


500 mLa 10 % (fl.) 


3,07 




NR 


0,01 


A. : 500 mL/j 


500 mL a 20 % (fl.) 


3,11 




NR 


0,01 



Proprietes 

Solution hypertonique entratnant une deshy- 
dratation du vitre par effet osmotique, dimi- 
nuant ainsi la pression intraoculaire. 

Indications 

Hypertension intraoculaire. 



Contre-indications 

Hyperosmolarite plasmatique preexistante, 
deshydratation intracellulaire, insuffisance 
cardiaque. 

Precautions d'emploi 

II est necessaire de rechauffer le flacon au 
bain-marie jusqu'a dissolution des cristaux. 
La solution etant hypertonique, perfuser a Vi- 
tesse lente et reguliere. 



C0LLYRES ANTIGLAUCOMATEUX - C0LLYRES PARASYMPATHOMIMETIQUES 
IMYOTIQUESl 



I Pilocarpine 



ISOPTO-PILOCARPINE 



1 gtte x 3/j 



10mLa0,5%(fl.) 
10 mLa l%(fl.) 
10mLa2%(fl.) 



2,28 

2,28 
2,28 



65% 
65% 
65% 



0,23 
0,23 
0,23 
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PILOCARPINE FAURE 



1 gtte x 3/j 



100 unidoses de 
0,40 mL a 1 % 
100 unidoses de 
0,40 mL a 2 % 



96,58 
98,99 



NR 
NR 



0,97 
0,99 



Proprietes 

En entrainant un myosis qui tire sur les mailles 
du trabeculum, ils facilitent I'ecoulement de 
I'humeur aqueuse. 

Indications 

Crise de glaucome aigu par fermeture de I'an- 
gle (GAFA) et glaucome chronique. 

Contre-indications 

Uveites anterieures (iritis, iridocyclite) dans 
lesquelles la pupille doit rester dilatee. 
Allergie a la pilocarpine. 

Precautions d'emploi 

Pour la crise de GAFA, les myotiques doivent 
etre donnes au moins 30 min apres le debut 



des traitements hypotonisants, par voie gene- 
rale (MANNITOL, DIAMOX) et dans les 2 yeux. 
Chez les myopes, n'utiliser les myotiques 
qu'apres verification de la peripheric retinienne 
(ils peuvent entramer un decollement de retine). 
Risque de gene visuelle chez les utilisateurs 
de machine. 

Lentilles de contact a eviter en raison du risque 
d'adsorption du conservateur sur les lentilles 

Effets secondaires 

Myosis qui peut gener la vision des patients, 
modification possible du champ visuel. 

Interactions medicamenteuses 

Possibilite de potentialisation des curarisants 
(prevenir I'anesthesiste). 



C0LLYRES BETABLOQUANTS 
I Timolol collyre 



TIM0PT0L 


1 gtte x 2/j 


3mLaO,10%(fl.) 
3 mL a 0,25 % (fl.) 
3 mL a 0,50 % (fl.) 


3,91 
4,51 
4,81 


I 
I 

1 


65% 
65% 
65% 


1,3 
1,5 
1,6 


TIMABAK 


1 gtte x 2/j 


5mLa0,10%(fl.) 
5 mL a 0,25 % (fl.) 
5 mL a 0,50 % (fl.) 


7,17 
8,39 
8,99 


I 
I 

1 


65% 
65% 
65% 


1,43 
1,68 
1,8 


0PHTIM 


1 gtte x 2/j 


60 unidoses a 0,25 mL 
a 0,25 % 

60 unidoses a 0,25 mL 
a 0,50 % 


8,79 
9,43 


1 
I 


65% 
65% 


0,15 
0,16 


DIGA0L 


1 gtte x 2/j 


60 unidoses a 0,4 mL 
a 0,25 % 

60 unidoses a 0,4 mL 
a 0,50 % 


8,39 
8,99 


I 
I 


65% 
65% 


0,14 
0,15 


GA0PT0L UNIDOSES 


1 gtte x 2/j 


60 unidoses a 0,4 mL 
a 0,25 % 

60 unidoses a 0,4 mL 
a 0,50% 


8,39 
8,99 


1 
I 


65% 
65% 


0,14 
0,15 



Glaucomes 1061 



T1M0PT0L LP 


1 gtte le soir, 1 fl. pour 


mois 


2 mL a 0,25 % (fl.) 
2 mL a 0,50 % (fl.) 


8,47 
9,12 


I 
I 


65% 
65% 


4,24 1 
4,56 



I Betaxolol 



BETOPTIC 


Collyre. 1 gtte x 2/j 


3 mL a 0,25 % 
3 mL a 0,50 % 


5 
5 


I 

I 


65% 
65% 


1,67 
1,67 


Suspension ophtalmique. 1 gtte x 2/j 


60 unidosesdeO,25 mL 
a 0,25 % 
100 unidoses de 
0,25 mL a 0,25 % 


9,75 
HOP 


I 
I 


65% 
NR 


0,16 



^ 



o 



D- 

o 



Bcfunolol 



BENTOS 



1 gtte x 2/j 



3 mL a 0,25 % (fl.) 
3 mL a 0,50 % (fl.) 



3,75 

3,87 



65% 
65% 



1,25 
1,29 



■ Carteolol 












CARTEOL 


1 gtte x 2/j 


3 mL a 0,5 % (fl.) 


4 


I 


65% 


1,33 




3 mL a 1 % (fl.) 


4,65 


1 


65% 


1,55 




3 mL a 2 % (11.) 


4,97 


I 


65% 


1,66 




60 unidoses a 0,2 mL 


8,99 


I 


65% 


0,15 




a 1% 












60 unidoses a 0,2 mL 


8,99 


I 


65% 


0,15 




a 2% 










CARTEOL LP 1 gtte x 1/j le matin 


3 mL a 1 % (fl.) 


7,97 


I 


65% 


2,66 




3 mL a 2 % (fl.) 


7,97 


I 


65% 


2,66 


CARTEABAK 




5 mL a 1 % (fl.) 


8,18 


I 


65% 


1,64 




5 mL a 2 % (11.) 


8,18 


I 


65% 


1,64 



iLevobunolol 



BETAGAN 



1 gtte x 2/j 



3mLa0,l % (11.) 
3 mL a 0,5 % (fl.) 
60 unidoses a 0,4 mL 
a 0,5 % 



3,5 
4.1 
8,99 



65% 
65% 
65% 



1,17 
1,37 
0,15 



iMetipranolol 



BETANOL 



1 gtte x 2/j 



3mLa0,l % (11.) 
3 mL a 0,3 % (fl.) 
3 mL a 0,6 % (fl.) 



3,5 
3,58 
3,58 



65% 
65% 
65% 



1,17 
1,19 
1,19 
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i Timolol 



NYOGEL LP 



1 gtte/j 



5mL0,l %(fl.) 



5,6 I 65% 1,12 



Timolol (sous forme de maleate) 

Proprietes 

lis diminuent la pression intraoculaire en re- 
duisant la secretion d'humeur aqueuse par les 
proces ciliaires ; ils n'ont aucun effet ni sur le 
diametre pupillaire, ni sur I'accommodation. 

Indications 

Claucome chronique a angle ouvert ; glau- 
come de I'aphake, hypertonic intraoculaire. 

Contre-indications 

Du fait du passage du produit dans la circu- 
lation generale, ce sont celles de tous les fJ- 
bloquants. 

Asthme, insuffisance cardiaque non contro- 
lee, BAV de haut degre non appareille, bra- 
dycardie < 50/min, syndrome de Raynaud. 
Hypersensibilite a Tun des constituants. 
Lentil les de contact : au cours du traitement 
par le timolol, en collyre ou en gel, le port 
de lentil les de contact est deconseille en rai- 
son du risque d'intolerance des lentilles (di- 
minution de la secretion lacrymale liee d'une 
maniere generale aux (5-bloquants). Par 
ailleurs, la presence d'un conservateur dans 



les presentations en flacon contre-indique le 

port de lentilles souples. 

Ce medicament peut etre prescrit pendant la 

grossesse si besoin. 

Allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

Commencer toujours avec les collyres les 

moins doses. 

Respecter 12 h d'intervalle entre chaque 

prise. 

Effets secondaires 

Effets oculaires : brulures legeres, larmoie- 
ment, hypoesthesie corneenne (le plus sou- 
vent les p-bloquants sont bien toleres 
localement). 

Effets secondaires generaux : dus au passage 
systemique des |3-bloquants par voie gene- 
rale. 

Interactions medicamenteuses 

Ce sont celles des p-bloquants par voie ge- 
nerate, bien que les quantites de (3-bloquants 
passant par voie generale soient faibles. 



COLLYRES BETABLOQUANTS + PILOCARPINE 


■ Timolol + pilocarpine 


PILOBLOQ 


pilocarpine 2 %. 1 gtte x 2/j 5 mL (fl.) 


10 | 


I 65 % 2 



Pour la pharmacologic de ces associations, se referer aux pharmacologies respectives de la pilocarpine 
(collyres parasympathomimetiques} et de la timolol (collyres betabloquants). 



■ Carteolol + pilocarpine 










CARPILO 


pilocarpine 2 %. 1 gtte x 2/j 


3mL(fl.) 


6,11 | 


I 65 % 


2,04 



Pour la pharmacologic de ces associations, se referer aux pharmacologies respectives de la pilocarpine 
(collyres parasympathomimetiques) et de la Carteolol (collyres betabloquants). 
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COLLYRES INHIBITEURS DE LANHYDRASE CARBONIQUE 
■ Dorzolamide 



TRUSOPT 



1 gtte x 3/j 

si associe a un collyre 

betabloquant ; 1 gtte x 2/j 



5 mL (fl.) 



13,96 



65% 



2,79 



^ 



■ Brinzolamide 










AZOPT 


1 gtte x 2/j voire x 3/j 


5mL(fl.) 


14,62 


| 65% 


2,92 



I Dorzolamide + timolol 



COSOPT 



1 gtte x 2/j 



5 mL (fl.) 



18,9 | I | 65% | 3,78 



Proprietes 

Inhibiteur de I'anhydrase carbonique (comme 
le DIAMOX), il reduit la secretion de I'humeur 
aqueuse. 

Indications 

Glaucome chronique. 

En monotherapie : si un agent (i-bloquant est 

contre-indique, ou induit un effet secondaire, 

ou est insuffisant. 

En bitherapie : en association a un agent (i- 

bloquant si le resultat est insuffisant. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 



Insuffisance renale severe (clairance de la 
creatininemie < 30 mL/min) et acidose hyper- 
chloremique car I'elimination du TRUSOPT 
s'effectue par voie renale. 
Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

A utiliser avec prudence chez les insuffisants 
hepatiques. 

Lenti lies de contact : contient du chlorure de 
benzalkonium ; attendre 15min apres ins- 
tillation pour remettre les lentilles. 

Effets secondaires 

Reaction d'hypersensibilite (conjonctivite, 
cedeme palpebral) conduisant a I'arret du trai- 
tement. 



o 



Q. 

o 



COLLYRES ALPHA-2-ADRENERGIQUES 


■ Brimonidine 


ALPHAGAN 


1 gtte x 2/j 


5mL(fl.) 


13,79 


| 65% 


2,76 


■ Brimonidine + timolol 


COMBIGAN 


1 gtte x 1/j 


5mL(fl.) 


18,6 


| 65% 


3,72 


■ Apraclonidine 


I0PIDINE 


1 gtte x 3/j 


5mL(fl.) 


14,74 


| 65% 


2,95 
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Proprietes 

Ces agonistes des recepteurs a 2 -adrenergi- 

ques reduisent la production de I'humeur 

aqueuse par le corps ciliaire. 

De plus la brimonidine a un second effet en 

augmentant I'ecoulement d'humeur aqueuse 

par le corps ciliaire. 

La brimonidine, du fait de sa selectivity avec 

les recepteurs al -agonistes, n'entratne ni my- 

driase, ni vasoconstriction des microvais- 

seaux (comparee a la propine). La IOPIDINE 

n'est que relativement selective. 

Indications 

Claucome chronique a angle ouvert. 
Brimonidine : 

• en monotherapie pour reduire la pression 
intraoculaire (PIO) si contre-indication, ou in- 
tolerance ou effet insuffisant des (i-blo- 
quants ; 

• en bitherapie, associe a un autre traitement 
hypotonisant si I'effet est insuffisant sur la 
PIO. 

IOPIDINE : traitement a court terme du glau- 
come chronique chez des patients recevant 
deja un traitement medical a dose maximale 



en attendant le traitement chirurgical ou par 
laser. 

Contre-indications 

Antecedents de pathologie cardiovasculaire 
severe ou instable. 

Hypersensibilite a ['un des composants. 
Porteurs de lentilles de contact souples. 
Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Prudence chez les utilisateurs de machines en 
raison du risque de somnolence. 
Lentilles de contact: attendre 15min apres 
instillation (chlorure de benzalkonium). 

Effets secondaires 

Intolerance oculaire avec hyperhemie, gene, 
larmoiement, cedeme palpebral et conjoncti- 
val conduisant a I'arret du traitement (fre- 
quent). 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indique avec les antidepresseurs 
tricycliques, les IMAO et les sympathomi- 
metiques systemiques. 



COLLYRES SYMPATHOMIMETIQUES 
iDipivefrine 



PROPINE 



1 gtte x 2/j 



5 mL (fl.) 



4,32 I 65 % 0,f 



Proprietes 

Diminution de la pression intraoculaire par 
diminution de la production de I'humeur 
aqueuse et augmentation de son ecoulement 
a travers de trabeculum. 

Indications 

Claucome chronique. 

Contre-indications 

Risque de glaucome aigu par fermeture de 
I'angle en raison de la mydriase que ces col- 
lyres entrament. 

Lentilles de contact : port deconseille en rai- 
son de la presence de chlorure de benzalko- 



nium (conservateur) qui s'adsorbe sur les 

lentilles. 

Grossesse. 

Precautions d'emploi 

Utilisation avec prudence en cas de patholo- 
gie cardiovasculaire en raison du passage sys- 
temique. 

Effets secondaires 

Hyperhemie conjonctivale, secheresse ocu- 
laire. 

Mydriase sans troubles de I'accommodation. 
Maculopathie cedemateuse chez I'aphaque. 
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COLLYRES ANALOGUES DE LA PROSTAGLANDINE F2-ALPHA 
■ Latanoprost 



XALATAN 


1 gtte le soir 


2 mL (fl.) 


17,57 


| 65% 


8,79 



iTravoprost 



TRAVATAN 



1 gtte le soir 



2,5 mL (fl.) 



I Bimatoprost 



LUMIGAN 



1 gtte le i 



3 mL (fl.) 



^ 



19,99 | 1 | 65% | 8 2 

< 



19,99 I 65% 6,66 



D- 

o 



COLLYRES ANALOGUES DE LA PROSTAGLANDINE F2-ALPHA EN ASSOCIATION 
■ Latanoprost + timolol 



XALACOM 



1 gtte le matin 



2,5 mL (fl.) 



23,18 I 65% 9,27 



■ Bimatoprost + timolol 










GANFORT 


1 gtte x 1/j 


3 mL (fl.) 


23,18 


| 65% 


7,73 



iTravoprost + timolol 



DUOTRAV 



1 gtte x 1/j 



2,5 mL (fl.) 



23,18 I 65% 9,27 



Proprietes 

Latanoprost : analogue cle la prostaglandin 
F2-alpha, il diminue la pression intraoculaire 
en augmentant I'ecoulement par la voie uveo- 
sclerale. 

Bimatoprost : prostamide synthetique, appa- 
rent^ a la prostaglandine F2 -alpha, il ameliore 
la resorption de I'humeur aqueuse par une 
double voie : par le trabeculum et par la voie 
uveo-sclerale. 

Indications 

GCAO. 

En monotherapie : si un agent p-bloquant 

est contre-indique, ou induit un effet secon- 
dare, ou est insuffisant. 
En bitherapie : en association a un agent fi- 
bloquant si le resultat est insuffisant. 



Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
A eviter en cas de facteur de risque connu 
d'cedeme maculaire : aphakie, pseudophakie 
avec rupture capsulaire posterieure, uveite. 
Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Ces traitements peuvent modifier progressive- 
ment et de facon definitive la couleur des 
yeux en augmentant la quantite de pigment 
brun dans I'iris. Avant I'instauration du traite- 
ment, les patients doivent etre prevenus du 
risque de modification de la couleur de I'ceil, 
Essuyer soigneusement la peau apres instilla- 
tion pour eviter le contact du collyre avec les 
paupieres, facteur de coloration cutanee. 
Lentilles de contact souples : attendre 15 min 
apres instillation pour remettre les lentilles. 
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Effets secondaires 

Augmentation de la pigmentation brune de 
I'iris, en particulier chez les patients ayant des 
iris de plusieurs couleurs (bleu-marron ; gris- 
marron ; vert-marron ; jaune-marron). Cet ef- 
fet non reversible est observe chez 16 % de 
tous les patients traites pendant 12 mois avec 



latanoprost; chez 1,5% des patients avec 
bimatoprost. 

Hyperhemie conjonctivale, keratites ponc- 
tuees superficielles, croissance des cils, pig- 
mentation de la peau des paupieres 
(reversible). De rares cas d'cedeme maculaire 
cystoTde ont ete rapportes. 



KERATITES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les keratites sont des affections inflammatoi- 
res et/ou degeneratives de la cornee, s'accom- 
pagnant ou non d'ulceration. 

CAUSES ET MECANISMES 

KERATITES INFECTIEUSES 

• Abces de cornee sous lentil les de contact 

(amibes +++). 

• Ulcere corneen secondaire a une conjonc- 
tivite bacterienne (staphylocoque, strepto-co- 
que, pseudomonas). 

• Ulcere mycosique. 

• Surinfection d'un ulcere corneen post-trau- 
matique. 

• Keratites virales : herpes {+++) (ulcere den- 
dritique), zona, adenovirus, maladies infec- 
tieuses (rougeole, rubeole, varicelle, grippe). 

KERATITES TRAUMATIQUES 

• Keratite ponctuee superficielle : apres 
photo-traumatisme ou coup d'arc des sou- 
deurs ; apres coup d'ongle, blessure par 
feuille de papier, gaz lacrymogenes. 

• Cf. aussi Traumatismes oculaires p. 1073. 

KERATITES PAR SECHERESSE OCULAIRE 

• Keratite seche par impossibilite de fermer 
les paupieres (paralysie faciale ; y penser chez 
les sujets comateux), par exophtalmie impor- 
tante, par ectropion important. 

• Keratoconjonctivite seche (syndrome de 
Cougerot-Sjogren). 



KERATITES DYSTROPHIQUES 

• Keratite neuroparalytique par lesion du tri- 
jumeau, apres zona ophtalmique. 

KERATITES ALLERGIQUES 

• Associees a une conjonctivite. 

DIAGNOSTIC 

Le sujetse plaint dedouleurs oculaires, de lar- 
moiement, photophobie, blepharospasme, 
baisse de I'acuite visuelle. L'ceil est rouge 
avec un cercle perikeratique. 
Lorsqu'il existe une effraction de I'epithelium 
corneen (erosion, ulceration), elle est mise en 
evidence a la lampe a fente, par le test a la 
fluoresceine : la lesion se colore en vert 
lorsqu'on eclaire en lumiere bleu cobalt. 
En cas d'abces de cornee, il existe une ou des 
opacites corneennes, accompagnees even- 
tuellement d'un tyndall (presence de cellules 
inflammatoires en chambre anterieure) ou 
d'un hypopion (depot de pus en chambre an- 
terieure). 

TRAITEMENT 

II estfonction de I'etiologie. 



Les cortico'ides en collyre ou pommade sont 
formellement contre-indiques dans toutes les 
keratites virales ulcerees. 



Dans tous les cas 
Collyres antibiotiques, cicatrisants corneens 

en collyre et en pommade ophtalmique, an- 
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talgiques par voie generale, atropine et pan- 
sements occlusifs si ['ceil est tres douloureux. 

Herpes 

Traitement antiviral {ZOVIRAX) ± associe a un 
pelage corneen. 

Abces bacterien ou mycotique 

Collyres renforces 1 : par exemple, ticarcil- 
line, gentamycine, vancomycine, FORTUM, 
amphotericine B. Administration toutes les 
heures au debut ; antibiotherapie a adapter a 
I'examen microbiologique direct, puis a la 
culture et a I'antibiogramme. 



1. Les collyres renforces sont prepares a partir 
des produits a usage IV, ce qui permet d'obtenir 
des concentrations plus elevees que celles des 
collyres du commerce. Ces preparations magis- 
trales sont fabriquees a la pharmacie centrale 
des hopitaux; envoyer I'ordonnance de pres- 
cription. 



Keratites neuroparalytiques 

Tarsorraphie (suture des paupieres). 

Au stade des sequelles corneennes, 
avec taie ou leucome 

Keratoplastie (greffe de cornee). 

PRONOSTIC 

II faut distinguer les keratites superficielles des 
keratites profondes (beaucoup plus graves). 
Le pronostic est variable selon la cause et la 
profondeur de ['ulceration. En ['absence de 
traitement : risque de perforation, de pano- 
phtalmie (inflammation suppurative de toutes 
les parties de I'ceil) ou de taie corneenne per- 
sistante. 

• Une keratite ponctuee superficielle liee a 
un coup d'arc guerit en quelques heures sans 
sequelle. 

• [/evolution d'un abces de cornee peut etre 
dramatique : opacite corneenne irreversible, 
perforation corneenne, panophtalmie. 



^ 



o 

2 



Q. 

o 



FICHE INFIRMIERE 



Pratique infirmiere devant un abces de 
Si I'abces est etendu et/ou profond, le patient 
est hospitalise pour recevoir un traitement an- 
tibiotique maximal et une surveillance rap- 
prochee. En I'absence de traitement adapte, 
un abces de cornee evolue vers la perforation 
ou la fonte purulente du globe. 

EXAMENS 

PRELEVEMENTS 

Assister le medecin ophtalmologiste lors des 
prelevements a la lampe a fente au niveau de 
I'abces de cornee : 

• sous anesthesie de contact (oxybupro- 
caine, cebesine) ; 

• grattage corneen a I'ecouvillon ou a la 
lame ; 

• a ensemencer sur place immediatement 
dans les milieux de culture correspondants ; 
prevenir le laboratoire pour qu'il fasse parve- 
nir le materiel necessaire ; 



CORNEE, PRESUME D ORIGINE BACTERIENNE 

• selon orientation clinique : prelevements 
bacteriologique, virologique, mycologique et 
recherche d'amibes (porteur de lentilles). 

CAS PARTICULIER DU PORTEUR 
DE LENTILLES DE CONTACT 

Faire parvenir au laboratoire le liquide d'en- 
tretien, Petui et la lentille pour recherche de 
germes. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

Traitement local 

• Debuter immediatement le traitement par 
CILOXAN 0,3 % collyre + TOBREX 0,3 % col- 
lyre. 

• Puis relais, des que possible, par collyres 
renforces : vancomycine 50 mg/mL + EOR- 
TUM 40 mg/mL. Dose de charge : 4 a 6 gttes 
pendant 5 min puis 1 gtte/h jour et nuit pen- 
dant les 48 premieres heures. Posologie a 
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adapter par la suite en fonction de Pefficacite 
du traitement. 

•Dilatation pupillaire a but antalgique : 
ATROPINE 1 %, 1 gtte 2 fois/j. 

Antibiotherapie generate 

En cas d'endophtalmie, perforation : antibio- 
therapie IV a large spectre ou selon orienta- 
tion clinique. Par exemple : 

• TIENAM 500 mg 3 fois/j et CIFLOX 200 mg 
2 fois/j ; 

• ou TAVANIC, perfusion d'1 h puis per os 
500 mg/12 h, + FOSFOCINE 4 g/8 h. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie en examinant le patient tous 
les jours a la lampe a fente. L'infirmier(e) as- 
siste le medecin pour I'examen. 
L'infirmier(e) recupere les resultats du labo-ra- 
toire — examen direct, culture et antibio- 
gramme — et les communique au medecin. 
Revaluation clinique a 48 h : 
•Amelioration progressive: poursuite de 
I'antibiotherapie pendant 8 a 15 jours en 
fonction de ['evaluation clinique. 



• Pas d'amelioration ou aggravation des si- 
gnes cliniques : revoir le choix des antibioti- 
ques. 

EFFETSSECONDAIRES 

L'administration repetee des collyres renfor- 
ces est douloureuse et peut entrainer a la lon- 
gue une toxicite corneenne. 
Surveillance de la perfusion en cas d'antibio- 
therapie generale. 



Les cortico'ides en collyre ou pommade sont 
formellement contre-indiques dans toutes les 
keratites virales ulcerees. lis entrainent un 
retard de cicatrisation ; ils font flamber une 
keratite herpetique. Corollaire : il est 
absolument interdit de prescrire un collyre 
cortico'ide sans examen ophtalmologique de la 
cornee a la lampe a fente. 



Un abces de cornee doit etre diagnostique et 
traite EN URGENCE. 
En quelques heures, en 1'absence de 
traitement adapte, un abces de cornee peut 
entrainer des sequelles graves et irreversibles. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CICATRISANTS C0RNEENS 
I Nandrolone 



KERATYL 


1 gtte x 4 a 6/j 


5mL(fl.) 


5,01 


II 


NR 1 



I Retinol 



VITAMINE A FAURE 


1 gtte i 4 a 6/j 


10mL(fl.) 


1,94 | 


35% 


0,19 


VITAMINE A DULCIS 


1 appl. x 2 a 4/j 


10 g (tube) 


1,71 


35% 


0,17 



iCyanocobalamine 



VITAMINE BI2 ALLERGAN 


1 gtte x 4 a 6/j 


5 mL (fl.) 

20 unidoses a 0,4 mL 


5,18 
8,8 




NR 
NR 


1,04 
0,44 


ECOVITAMINE B12 


Collyre a 0,05 % 
1 gtte x 3 a 4/j 


10 mL (fl.) 


9,74 




NR 


0,97 
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(Acetylcysteine 



EURONAC 


1 gtte x 4 a 6/j 


5mL(fl.) 


| 4,65 


| 35% 


0,93 


GENAC 


1 gtte x 4 a 6/j 


5mL(fl.) 


4,65 


| 35% 


0,93 



Proprietes 

lis accelerent la cicatrisation de la cornee. 

Indications 

Plaies, brulures, traumatismes comeens ; ul- 
cerations d'origine infectieuse en association 
avec des antibiotiques locaux. 



Contre-indications 

Allergie a I'un des constituants. 
La vitamine B12 est a eviter chez les por- 
teurs de lentilles souples (elle colore les 
lentilles en rose). 

Effets secondaires 

Reactions allergiques rares. 



^ 



o 
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LENTILLES DE CONTACT : 
PRECAUTIONS A CONNAITRE 



FICHE MALADIE 



Les lentilles de contact sont d'excellents 
moyens de correction optique. 
Cependant, I'utilisateur, le medecin et I'infir- 
mier(e) doivent savoir qu'en cas de non-res- 
pect des regies d'entretien et des conditions 
d'utilisation, la lentille peut se transformer en 
veritable « bombe a re-tardement », pouvant 
conduire a des complications exceptionnelles 
mais gravissimes. 



L'adaptation des lentilles de contact est un 
acte medical, qui doit etre realise par un 
ophtalmologiste. 



Cette adaptation consiste a eliminer les contre- 
indications medicales au port de lentilles, puis 
a determiner la lentille la mieux adaptee au be- 
soin du patient et aux caracteristiques de son 
ceil, tout en respectant au mieux la securite. 
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EDUCATION ET CONSEILS 

Les regies d'entretien et conditions d'utilisa- 
tion doivent etre connues et respectees par 
tout porteur de lentilles. 



C'est en les appliquant consciencieusement 
que le porteur de lentilles va eviter les com- 
plications [cf, Fiche technique ci-dessous). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

REGLES D'UTILISATION ET D'ENTRETIEN DES LENTILLES DE CONTACT 

• Se laver soigneusement les mains (savon liquide non gras, non parfume, sans lanoline), 
les rincer puis les secher avec un papier a usage unique avant de manipuler les lentilles. II 
faut veiller a avoir les ongles tres propres et courts. ► 
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• Avant de poser les lentilles, il faut verifier qu'elles se presentent dans le bon sens : elles 
doivent former un petit bol bien arrondi. 

• Renouveler la solution de decontamination-conservation tous les jours ; deproteiniser les 
lentilles traditionnelles 1 fois par semaine. 

• Maintenir en permanence les lentilles en milieu humide : soit sur l'oeil, soit dans les liqui- 
des d'entretien. A l'air libre, elles se dessechent. 

• Ne jamais dormir avec des lentilles a port journalier. 

• Respecter la duree de vie des lentilles, des liquides d'entretien ; changer les etuis tous les mois. 

• Ne jamais utiliser ni l'eau du robinet, ni de l'eau minerale pour rincer les lentilles. 

• Le port des lentilles de contact est a proscrire en piscine, sauna, riviere : risque ami- 
bien (+++). Les amibes sont des parasites vivant dans l'eau. Elles ont une tres grande affinite 
pour les lentilles et entrainent des keratites amibiennes gravissimes contre lesquelles notre 
arsenal therapeutique est limite. 

• Ne jamais mettre en contact les lentilles avec la salive. 

■ En cas de gene, de sensation de corps etranger dans l'oeil, d'hyperhemie conjonctivale (ceil 
rouge), de douleur, de baisse visuelle, de photophobie, de blepharospasme, de presence de 
secretions, il est absolument imperatif de : 

— retirer immediatement les deux lentilles ; 

- consulter rapidement un ophtalmologiste. 



OCCLUSION DE L'ARTERE CENTRALE 
DE LA RETINE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



L'occlusion de l'artere centrale de la retine 
(OACR) est I'arret aigu de toute circulation re- 
tinienne qui entraine, au bout de 20 min, une 
ischemie de toute la neuroretine a I'exception 
de la couche des photorecepteurs (dont I'ap- 
port en oxygene est d'origine choroVdienne). 

CAUSES ET MECANISMES 

II peut s'agir d'une obliteration par thrombose 
locale sur des lesions arterielles d'arterioscle- 
rose, ou par arterite inflammatoire dans le ca- 
dre d'une maladie de Horton. II peut s'agir 
d'une embolie a partir de plaques atheroma- 
teuses d'origine carotidienne ou d'une embo- 
lie d'origine cardiaque. 



L'OACR entraine une cecite totale, brutale, 
unilateral, indolore, et une abolition du re- 
flexe photomoteur. 



TRAITEMENT 



En urgence : rechercher les signes de la ma- 
ladie de Horton (signes cliniques, CRP, VS). 

En cas de suspicion de maladie de 
Horton 



Au moindre doute sur une maladie de Horton, 
traiter en urgence : corticotherapie generale 
pour prevenir le risque de bilateralisation, 
SOLUMEDROL en bolus IV, puis relais par 
CORTANCYL et mesures associees. 
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En cas de suspicion d'arteriosclerose 

Classiquement, differents moyens sont utili- 
ses, mais ils sont le plus souvent inefficaces. 
Le traitement d'urgence n'a de valeur que s'il 
est debute dans les heures qui suivent la 
baisse d'acuite visuelle. 

* Hypotonisants par voie generale pour favo- 
riser le courant sanguin dans les vaisseaux re- 
tiniens : DIAMOX + mannitol. 

• Programmer une ponction de chambre an- 
terieure au bloc operatoire par un ophtalmo- 
logiste entraine pour hypotoniser le globe. 

• Injection IV de vasodilatateur. 

* Heparine 500 UI/kg/24 h a la seringue 
electrique a la phase aigue en I'absence de 



contre-indication, dose a adapter en fonction 
du TCA. 

• Thrombolyse par voie generale dans les 
OACR vues precocement chez les sujets jeu- 
nes : urokinase ; thrombolyse in situ dans 
certains centres tres specialises. 

PR0N0STIC 

II demeure tres detavorable. La recuperation 
visuelle est souvent mediocre malgre le trai- 
tement entrepris en urgence. Exceptionnel- 
lement, dans les formes vues tres 
precocement, le traitement medical institue 
en urgence peut permettre la lyse rapide 
d'un cai I lot fibrineux. 



^ 



o 



Q_ 

o 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



• Biologie : NFS, plaquettes, VS et CRP en ur- 
gence pour rechercher une maladie de Mor- 
ton 1 , glycemie, ionogramme sanguin, 
creatininemie, protidemie, electrophorese des 
proteines plasmatiques, TP, TCA, fibrinemie, 
cholesterolemie, triglyceridemie. 

• Consultation cardiologique, ECG, echogra- 
phie-Doppler des vaisseaux du cou. 

• A discuter pour chaque patient : Holter- 
ECG, Holter tensionnel avec ou non echogra- 
phie cardiaque, biopsie d'artere temporale en 
cas de suspicion de maladie de Horton. 



II faut considerer toute cecite brutale, 
unilaterale, de duree breve, totalement 
reversible (cecile monoculaire transitoire) 
comme un signe premonitoire capital, qui doit 
conduire absolument a rechercher un 
retrecissement des arteres carotides internes 
par echographie-DoppIer. 
Une stenose significative pourra ainsi 
beneficier d'une cure chirurgicale visant a 
eviter les recidives et les accidents visuels et 
cerebraux definitifs. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Pouls et TA 3 fois/j. 

• NFS, plaquettes, TCA en cas d'heparinothe- 
rapie. 

• Mesure de I'acuite visuelle, fond d'ceil. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Traitement des facteurs favorisants : diabete, 
hypertension arterielle, hyperlipidemie, taba- 
gisme; ASPECIC, 250 mg 1 sachet/j au long 



1 . Au moindre doute : corticotherapie IV en bo- 
lus, cf. Fiche maladie ci-dessus. 
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OCCLUSION DE LA VEINE CENTRALE 
DE LA RETINE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



L'ocdusion de la veine centrale de la retine 
(OVCR) est un accident frequent, grave, se- 
condare a un ralentissement brutal du cou- 
rant veineux retinien. 

CAUSES ET MECANISMES 

Ses causes sont multiples ; les principals sont 
les stenoses carotidiennes (atheros-clerose fa- 
vorisee par un diabete, une hypertension ar- 
terielle, une hyperlipidemie, un tabagisme), 
les causes hematologiques a I'origine d'une 
hypercoagulability les causes d'inflammation 
parietale vasculaire (inflammation veineuse, 
phlebites, periphlebites), parfois secondaire a 
une maladie generale (sarco'i'dose, syphilis, 
maladie de Behget). 

DIAGNOSTIC 

La gene visuelle immediate est moins mar- 
quee que dans l'ocdusion de Partere centrale 
de la retine (OACR), mais la gravite des OVCR 
est liee a Pischemie retinienne qui peut en re- 
suiter. 

L'ischemie retinienne chronique entraine le 
developpement de neovaisseaux prereti- 
niens, prepapillaires et iriens, conduisant a 
de redoutables complications telles que le 
decollement de retine tractionnel, I'hemor- 
ragie intravitreenne et le glaucome neovas- 
culaire. 



Etiologique, des que possible, et symptomatique : 

• Dans les formes vues au debut, heparine a 
dose curative en I'absence de contre-indication. 

• Hemodilution realisee en milieu hospita- 
lier, sous surveillance de Panesthesiste : elle 
vise a diminuer la viscosite sanguine. Elle est 
reservee aux OVR datant de moins d'1 mois. 

• VEINAM1TOL 3 500 mg (troxerutine : cor- 
recteur rheologique). 

• Antiagregants plaquettaires : ASPEGIC au 
long cours. 

• Photocoagulation au laser, guidee par les 
donnees de Pangiographie a la fluoresceine, 
de toutes les zones d'ischemie retinienne 
pour eviter le developpement de neovais- 
seaux. Grille maculaire au laser en cas 
d'cedeme maculaire persistant avec acuite vi- 
suelle basse. 

• Traitement de tous les facteurs de risque 
cardiovasculaire. 



PRONOSTIC 



II est variable : 

• Si I'acuite visuelle est peu perturbee d'em- 
blee (formes cedemateuses), Involution est fa- 
vorable. 

• Si I'acuite visuelle est d'emblee effondree 
(formes ischemiques), le pronostic est beau- 
coup plus sombre : I'acuite visuelle reste 
basse, avec risque du redoutable glaucome 
neovasculaire. 



INFIRMIE 



EXAMENS 



• Biologie : NFS, plaquettes, VS, CRP, glyce- 
mie, ionogramme sanguin, creatininemie, 
protidemie, electrophorese des proteines 



plasmatiques, TP, TCA, fibrinemie, choleste- 
rolemie, triglyceridemie, consultation cardio- 
logique, ECG, echographie-Doppler des 
vaisseaux du cou. ► 
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• Angiographie a la fluoresceine (+++). 

• A discuter pour chaque patient : Holter- 
ECG, Holter tensionnel, eventuelle echogra- 
phie cardiaque. 



• Hematocrite en cas d'hemodilution : 1 fois 
par semaine pendant 4 a 6 semaines. 

• NFS, plaquettes ; TCA en cas d'heparino- 
therapie. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 

• Acuite visuelle, tonus oculaire, fond d'ceil. 

• TA, pouls 3 fois/j. 



La prevention des facteurs de risque cardio- 
vasculaire est essentielle. 



^ 
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TRAUMATISMES OCULAIRES 



EROSIONS CORNEENNES, 
CORPS ETRANGERS SUPERFICIELS 



) 



Q. 

o 



FICHE MALADIE 



DEFINITION paupiere superieure, il faudra I'extirper en to- 

II s'agit d'une effraction superficielle de la talit e Cy compris la rouille), apres instillation 
cornee, avec ou sans corps etranger. d ' un col| y re anesthesique corneen. 



CAUSES ET MECANISMES 

L'agent causal peut etre un coup d'ongle, une 
branche d'arbre. Les corps etrangers sont sou- 
vent une projection de metal quand le mar- 
teau frappe sur le burin. 

DIAGNOSTIC 

II est evoque devant un ceil rouge, doulou- 
reux, une photophobie, un larmoiement, et le 
contexte. Tout ceil rouge doit faire suspecter 
la presence d'un corps etranger et impose 
qu'on retourne la paupiere superieure pour le 
rechercher. Fiche dans la cornee ou sous la 



TRAITEMENT 



On prescrira des collyres antibiotiques et ci- 

catrisants, voire un collyre a base d'atropine 
et un pansement occlusif a visee antalgique, 
en cas de douleur importante. 



PRONOSTIC 



II est tres bon si le corps etranger est super- 
ficiel et retire en total ite. 
Neanmoins, si le corps etranger est profond, 
il peut laisser une cicatrice opaque genant 
I'acuite visuelle. 



ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Tout ceil rouge doit faire suspecter la presence 
d'un corps etranger et impose qu'on retourne 
la paupiere superieure pour le rechercher. 



Le traitement preventif consiste a porter des 
lunettes de securite au cours des travaux a ris- 
que. 
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C brOlures oculaires 



FICHE MALADIE 



Les brulures oculaires sont frequentes et gra- prendre une douche energique, avec lavage 
ves. En fait, le pronostic est surtout mauvais des cheveux pour se debarrasser de toutes les 
en cas de brulures chimiques. particules qui continuent a etre irritantes. 



BRULURES THERMIQUES 

Par retour de flamme, vapeur chaude, metal en 
fusion, explosion. Elles atteignent essentielle- 
ment paupieres, conjonctive et cornee. Gene- 
ralement, I'atteinte est limitee aux paupieres. 

BRULURES PAR UV: 

COUPS D'ARC DES SOUDEURS, 

OPHTALMIE DES NEIGES 

Elles entrainent une keratite ponctuee super- 
ficielle (KPS) : la cornee comporte de multi- 
ples petites ulcerations tres superficielles. La 
douleur eclate apres quelques heures de la- 
tence (typiquement a 3 h du matin). Elle s'ac- 
compagne d'une photophobie, d'un 
larmoiement, d'un blepharospasme. 

BRULURES PAR GAZ 
LACRYMOGENES 

Les suspensions donnent une irritation tres ge- 
nante, mais sans gravite des conjonctives et de 
la cornee (keratite ponctuee superficielle). Le 
traitement consiste avant tout a quitter le plus 
tot possible tous les vetements impregnes et a 



BRULURES CHIMIQUES 

Ce sont les plus frequentes fen particulier, par 

produits domestiques chez les enfants) et 

aussi les plus graves, d'autant plus qu'il s'agit 

d'un produit concentre ou d'une base (soude, 

potasse, ammoniaque). 

Le pronostic est etroitement lie a la rapidite 

de mise en ceuvre du traitement. 

Chaque minute compte : cf. Fiche infirmiere 

p. 1074 

Le patient sera hospitalise en cas d'atteinte 

grave ; en cas de brulure recente et grave par 

base, se discute la ponction evacuatrice de la 

chambre anterieure en salle d'operation (si 

I'accident est recent) pour limiter la diffusion 

du toxique. 

En cas de brulures par base, les complications 

sont nombreuses : 

• taie corneenne (opacification secondaire de 
la cornee) ; 

• symblepharon (fusion cicatricielle de la 
conjonctive a la paupiere) ; 

• retraction cicatricielle des paupieres. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



Traitement d'urgence : 
p. 1075 



cf. Fiche technique 



SOINS-TRAITEMENTS 

• Collyresantibiotiquesou antiseptiques pour 
prevenir les surinfections bacteriennes. 

• Collyres et pommades cicatrisants. 

• Collyres mydriatiques, pansement occlusif 
et antalgiques par voie generate en cas de 
douleurs. 



• Verifier I'etat de la vaccination antitetani- 
que. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Verifier que le liquide de rincage coule 
bien au goutte-a-goutte dans I'ceil du pa- 
tient. 

• Evaluer et traiter la douleur (par exemple, 
DOUPRANE, DI-ANTALVIQ. 
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^ EDUCATION ET CONSEILS 

Le traitement preventif consiste en le port de 
lunettes de protection en cas de situations a 
risque. 



Les collyres anesthesiques locaux sont a 
proscrire en administration repetee, car ils 
ralentissent la cicatrisation corneenne. 



^ 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TRAITEMENT D'URGENCE D'UNE BRULURE CHIMIQUE OCULAIRE 

Sur les lieux memes de l'accident, en urgence 

• Lavage immediat, abondant, et repete a l'eau ou au serum physiologique des yeux et des 
culs-de-sac conjonctivaux. 

• Noter les references exactes du produit responsable (nom de marque, nom chimique, con- 
centration) ; au mieux, amener l'etiquette du flacon ou le flacon lui-meme aux urgences oph- 
talmologiques. 

• S'il s'agit d'une brulure par gaz lacrymogene, prendre une douche avec shampoing des que 
possible pour se debarrasser des particules irritantes. 

Des l'arrivee a l'hopital, en attendant la venue du medecin 

• Instillation d'l goutte de collyre anesthesique (oxybuprocaine). 

• On repete le lavage ; il est pratique d'installer une poche de 500 mL ou 1 L de serum 
physiologique sur un pied a perfusion et de fixer a l'aide de sparadrap la tubulure juste au- 
dessus de l'ceil du patient : on regie le debit tel que le rincage de l'ceil s'effectue goutte a 
goutte. 

• Interroger le patient : 

— sur la nature de ses signes fonctionnels : douleur, rougeur, baisse visuelle, photo-phobie ; 

— sur les circonstances de l'accident, la nature de l'agent responsable de la brulure ; lui 
demander l'etiquette du produit ; se renseigner pour determiner s'il s'agit d'un acide ou d'une 
base. 

• Rassurer le patient en attendant l'arrivee du medecin qui, apres examen a la lampe a fente, 
etablira un bilan initial des lesions. 



o 



a. 
O 



CONTUSIONS DU GLOBE OCULAIRE 



FICHE MALADIE 



Par coup de poing, balle de tennis, bouchon 
de champagne. 

Ils peuvent entramer un hematome palpe- 
bral, un hyphema (epanchement sanguin 
dans la chambre anterieure), une resection 
traumatique de Tangle irido-corneen, une 



luxation du cristallin. Des lesions de la 
peripheric retinienne doivent etre absolu- 
ment recherchees ; leur traitement precoce 
par photocoagulation ou cryoapplication 
constitue la prevention du decollement de 
retine. 
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( 



PLAIES PENETRANTES DU GLOBE OCULAIRE 
AVEC OU SANS CORPS ETRANGER PROFOND 



) 



FICHE MALADIE 



Le pronostic est lie a I'etendue en arriere de 
la plaie, a I'existence d'un corps etranger et a 
la precocite du traitement. 
Le patient est laisse a jeun et perfuse. On de- 
vra debuter immediatement une anti-biothe- 
rapie par voie IV et locale. On n'oubliera pas 
la prophylaxie antitetanique. 



Les radiographies de I'orbite, le scanner, I'echo- 
graphie aident a reperer le corps etranger. 
La plaie sera exploree en salle d'operation et 
le corps etranger extrait, sous anesthesie ge- 
nerate sous microscope operatoire. 



Un ceil « ouvert » est une urgence medico- 
chirurgicale. 



Tout preparer pour le bloc preoperatoire : 

• bilan biologique preoperatoire (groupe, Rh, 
RAI...); 

• consultation d'anesthesie ; 

• laisser a jeun strictement; 

• prevenir le bloc operatoire ; 

• radiographies des orbites a la recherche 
d'un corps etranger radio-opaque. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

• Antibiotiques locaux dans un but preventif. 

• Pansement oculaire. 

• Voie veineuse et antibiotherapie IV synergi- 
que, a large spectre, a penetration intra-ocu- 
laire: par exemple, CIFLOX 200mg/12h 
+ PIPERILLINE 4 g/8 h a passer en 30 min. 

• Rappel de vaccination, serum antitetanique 
si besoin. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Verifier le passage de la perfusion. 



Devant toul traumatisme oculaire : 

• La mesure de I'acuite visuelle est medico- 
legale. 

• Penser a la prophylaxie du tetanos. 

• Ne jamais prescrire de collyres anesthe- 
siques. 

• Revoir le patient de fagon rapprochee au 
debut, puis regulierement en raison de la 
possibilite de complications tardives : cata- 
racte, hypertonie et decollement de retine. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Le traitement preventif consiste a porter des 
lunettes de securite au cours des travaux a ris- 
ques. 



RETINOPATHIE DIABETIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La retinopathie diabetique est une des com- 
plications majeures du diabete (cf. Diabete 



speciality Endocrinologie, page 276). Elle est 
frequente : 200 000 a 400 000 patients atteints 
en France. Elle survient dans 90% des cas 
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apres 10-15 ans devolution du diabete dese- 
quilibre, tant de type 1 que de type 2. 
La retinopathie diabetique est d'autant plus 
precoce et severe : 

• que le diabete evolue depuis longtemps ; 

• que I'equilibre glycemique est mauvais ; 

• qu'il existe une HTA associee. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les lesions de la retinopathie diabetique sont 
dues a I'association d'obstruction et d'hyper- 
permeabilite des capillaires retiniens : 

• L'obstruction des capillaires retiniens en- 
traine I'apparition de vastes territoires d'ische- 
mie retinienne responsables de la 
proliferation de neovaisseaux a la surface de 
la retine (retinopathie diabetique proliferate) 
Ces neovaisseaux sont redoutables par leurs 
complications : hemorragies dans le vitre, de- 
collement de retine par traction, et glaucome 
neovasculaire, risquant d'entrainer des ceci- 
tes definitives. 

• L'hyperpermeabilite des capillaires fait ap- 
paraitre un cedeme au niveau de la macula, 
responsable de baisse visuelle severe (macu- 
lopathie cedemateuse). 

DIAGNOSTIC 

Au debut, la retinopathie diabetique evolue 
silencieusement durant de nombreuses an- 
nees. Les symptomes surviennent tardive- 
ment ; ils sont dus aux complications. 



Le depistage de la retinopathie diabetique doit 
se faire par un examen systematique du fond 
d'ceil chez le patient diabetique. Cet examen 
doit etre realise 1 fois par an. 



L'examen du fond d'ceil apres dilatation pu- 
pillaire met en evidence des microanevrys- 
mes, des hemorragies, des exsudats, des 



anomalies veineuses. Lorsqu'il existe une re- 
tinopathie diabetique depistee par l'examen 
du fond d'ceil, I'angiographie retinienne a la 
fluoresceine et I'OCT (tomographic par cohe- 
rence optique) permettent de completer les 
renseignements fournis par l'examen du fond 
d'ceil et de guider le traitement. 

TRAITEMENT 

• II repose avant tout sur I'equilibre optimal 
du diabete (HbA1c < 6,5 %, avec le moins 
possibles d'hypo-ou d'hyperglycemies), de la 
pression arterielle et, de maniere generale, de 
tous les facteurs de risque cardiovascu- 
laire (+++). Ce qui necessite la grande moti- 
vation du patient, et la collaboration des 
differents medecins : ophtalmologiste, diabe- 
tologue, generaliste. 

• Dans les retinopathies diabetiques evo- 
luees, on realise une photocoagulation au la- 
ser de toutes les zones d'ischemie retinienne 
afin de favoriser la regression des neovais- 
seaux preretiniens : photocoagulation panre- 
tinienne (PPR) epargnant la region maculaire. 

• Dans les formes cedemateuses, la photo- 
coagulation au laser ponctuelle des lesions 
diffusantes et/ou en grille maculaire est effec- 
tuee. 

• Dans les formes compliquees de decolle- 
ment de retine tractionnel, de glaucome neo- 
vasculaire, le traitement peut etre chirurgical. 
Le pronostic visuel est tres reserve. 

PR0N0STIC 

II est fonction de Panciennete du diabete, de 

la qualite de son equilibre et de la pression 

arterielle. 

L'evolution vers la malvoyance et la cecite en 

I'absence de traitement est ineluctable. 



^ 
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ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

L'infirmiere est amenee a prendre en charge 
des patients diabetiques en de multiples oc- 
casions, tant a I'hopital qu'en liberal. A cette 



occasion, il lui appartient de, non seulement 
rappeler au patient la necessite d'un equilibre 
optimal du diabete et de la pression arterielle, 
mais aussi de lui rappeler la necessite d'une 



1078 Sclerites - Episclerites 



surveillance annuelle du fond d'ceil chez son 

ophtalmologiste, des la decouverte du dia- 

bete. 

Dans certaines circonstances de la vie ou la 

retinopathie diabetique risque d'evoluer rapi- 

dement, la surveillance doit etre plus rappro- 

chee : 



• puberte et adolescence ; 

• grossesse ; 

• apres chirurgie de la cataracte ; 

• normalisation rapide de la glycemie (par 
exemple, lors de la pose d'une pompe a in- 
suline chez un patient desequilibre). 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



LASER : RETINOPATHIE DIABETIQUE 

Definition 

Dans le cadre d'une retinopathie diabetique, le traitement le plus couramment suivi est la 
photocoagulation a l'argon (laser) ou bien le laser krypton. L'objectif est de detruire les zones 
ischemiques et faire disparaitre ainsi les neovascularisations qui meneraient a une cecite par 
hemorragie. 

Methode 

Administrer une goutte de collyre anesthesique sur l'ceil a trailer. 

Poser un verre d'observation a trois miroirs sur cet ceil. 

Le traitement compte 4 a 6 seances au total. 

Conseils 

II est utile de recommander au patient de ne pas realiser d'exercice physique violent a Tissue 
de l'intervention. 

Lui preciser egalement qu'il observera une diminution de son champ visuel de facon syste- 
matique et a laquelle il devra s'adapter. 



SCLERITES - EPISCLERITES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Inflammation de la sclere et inflammation de 
I'episclere — souvent en fait difficile a distin- 
guer I'une de I'autre — , elles se manifestent 
par des douleurs oculaires, augmentees par 
les mouvements du globe, associees a une 
rougeur violacee localisee par vasodilatation 
des vaisseaux epis-cleraux. 

CAUSES ET MECANISMES 

Elles peuvent etre dues a une allergie (+++), 
a une maladie generale fspondylarthrite anky- 



losante, polyarthrite rhumatoide). Tres sou- 
vent, aucune cause n'est identified. 

TRAITEMENT 

SYMPTOMATIQUE 

Les AINS locaux ou les corticoides locaux 

font rapidement diminuer I'inflammation (en 
collyres, en injections sous-conjonctivales) : 
par exemple, CHIBKO-CADRON, dexametha- 
sone + neomycine, 4 fois/j pendant 1 5 jours 
a diminuer progressivement (3 fois/j 1 5 jours ; 
2 fois/j 15 jours ; 1 fois/j 15 jours, puis arret). 



ETIOLOGIQUE 

Quand la cause est retrouvee. 



Strabisme et autres troubles visuels de l'enfant 1079 

PRONOSTIC 

Le plus souvent, il est tres bon, lorsqu'il n'y a 
pas de pathologie sous-jacente. 



^ 



STRABISME ET AUTRES TROUBLES 
VISUELS DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



O 



a. 
O 



DEFINITION 



Le strabisme se caracterise par la deviation 
d'un axe oculaire par rapport a I'autre. 
Cest une affection frequente qui interesse 
4 % de la population infantile. II apparatt en 
regie generate dans les quatre premieres 
nnees de vie. 
Le strabisme peut etre : 

• convergent : deviation des yeux en dedans ; 

• divergent : deviation des yeux en dehors ; 

• ou vertical : deviation des yeux dans le sens 
vertical. 

Defacon plusgenerale, les troubles visuels de 
l'enfant concernent 1 enfant sur 6(18 %). 

CAUSES ET MECANISMES 

Deux points sont a souligner : 

• Le plus souvent, le strabisme est un desor- 
dre d'origine fonctionnelle sans anomalie or- 
ganique du globe oculaire. 

• Neanmoins, il faut savoir que le strabisme 
peut etre le mode de revelation d'une patho- 
logie organique grave, telle qu'une cataracte 
congenitale ou un retinoblastome. 

• Particularir.es des troubles visuels de l'en- 
fant : plus le diagnostic d'un trouble visuel est 
fait tot, plus les chances de guerison ou 
d'amelioration sont grandes. En effet, il faut 
comprendre que, a la naissance, les centres 
et les voies visuels sont immatures. Cest le 
fait de les utiliser qui va entrainer leur specia- 
lisation durant la periode sensible des 3 pre- 
mieres annees. En cas de strabisme non traite, 



les centres et les voies visuels ne vont pas se 
differencier normalement au cours de cette 
periode sensible, ce qui entraine une amblyo- 
pie fonctionnelle (acuite visuelle anormale- 
ment basse, sans lesion organique, qui ne 
peut etre compensee optiquement). 
D'ou I'importance de deceler un probleme a 
temps chez l'enfant. 



La recuperation est d'autant meilleure que la 
prise en charge est precoce. Tout se joue avant 
3 ans. 



TRAITEMENT 



TRAITEMENT DE L'AMBLYOPIE 
Le principe du traitement du strabisme, 
comme de tous les troubles visuels de 
l'enfant, est de donner aux deux yeux les 
conditions du meilleur developpement fonc- 
tionnel : correction optique totale et parfaite 
par des lunettes a porter en permanence, trai- 
tement de I'amblyopie par occlusion de I'ceil 
le meilleur (pansement OPTICtUDE colle di- 
rectement sur peau). 

Le traitement est prolonge (+++) durant des 
annees, et necessite une forte motivation des 
parents et une surveillance rapprochee par 
I'ophtalmologiste et I'orthoptiste. 
En cas de strabisme, le traitement chirurgical 
est effectue vers Page de 4 ans, si la deviation 
est genante esthetiquement. // ne dispense ab- 
solument pas du port de lunettes. 
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TRAITEMENT DU PROBLEME ORGANIQUE 

En cas de cataracte congenitale, le traitement 
est chirurgical. 

En cas de retinoblastome, le traitement peut etre 
soit conservateur (chimiotherapie, cryotherapie, 
laser), soit consister en une enucleation. 



PRONOSTIC 



II est fonction de la precocite de la prise en 
charge pour eviter la constitution d'une am- 
blyopic. 

Par ailleurs, il depend de la nature du trouble 
visuel. 



;he infirmiere 



EDUCATION ET CONSEILS 

Quand faut-il conduire un enfant chez I'oph- 
talmologiste ? 

PRESENCE DE SIGNES D'APPEL : 
CONSULTATION SANS ATTENDRE 

Strabisme 

Des la constatation de la deviation oculaire, 
adresser I'enfant a Pophtalmologiste pour : 

• eliminer une pathologie organique a trailer 
(retinoblastome, cataracte congenitale...) ; 

• detecter et traiter au plus tot une eventuelle 
amblyopic Le pronostic est fonction de la 
precocite du traitement. 

Autres troubles visuels 

Pupille blanche, megalocornee, nystagmus, 
suspicion de malvoyance ou tout autre signe 
d'appel. 



ENFANT A RISQUE : VERS 9 MOIS-1 AN 

Antecedents familiaux de porteurs de lunet- 
tes, de strabismes, de pathologies oculaires. 
Premature, problemes neonataux. 

TOUS LES ENFANTS VERS 2-3 ANS 

Defacon systematique, pour eliminer un trou- 
ble de la refraction, un strabisme a petit angle 
ou tout autre probleme. 



La deviation des axes visuels est le signe le 

plus evident du strabisme, mais c'est le 

depistage d'une affection organique de l'ceil et 

la lutte contre l'amblyopie qui sont les 

principales preoccupations. 

Le dommage esthetique est un probleme 

secondaire. 



UVEITES 



FICHE MALADIE 



Les uveites sont des inflammations de I'uvee • les uveites anterieures : iritis ou iridocyclites, 
(tunique vasculaire de l'ceil); on distingue ou inflammation de I'iris et du corps ciliaire; 
schematiquement : • les uveites posterieures : choroidites, ou in- 

flammation de la choroide. 



DEFINITION 



UVEITES ANTERIEURES (IRIDOCYCLITES] ^ 

CAUSES ET MECANISMES 



Inflammation de I'iris (iritis) ou du corps ci- 
liaire (cyclite) ou des deux (iridocyclite). 



L'uveite anterieure ne represente parfois 
qu'un symptome d'une maladie generale. Il 
faut ainsi rechercher des : 
• causes infectieuses : foyers dentaires, ORL, 
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urinaires; herpes oculaire, toxoplasmose 
oculaire, tuberculose, brucellose, syphilis; 
• maladies de systeme : sarcoidose, maladies 
rhumatismales fen particulier spondylarthrite 
ankylosante, polyarthrite rhumatoide), mala- 
die de Behcet, tuberculose, brucellose. 
Le plus souvent, aucune etiologie n'est iden- 
tified. 

DIAGNOSTIC 

Douleurs oculaires et peri-oculaires, accom- 
pagnees de larmoiement, de photophobie et 
de baisse de I'acuite visuelle. 
La rougeur oculaire predomine autour de la 
cornee (cercle perikeratique). L'examen a la 
lampe a fente met en evidence une inflamma- 
tion dans la chambre anterieure de Pceil, des 
synechies entre I'iris et le cristallin. 
L'evolution peut se faire par poussees qui re- 
gressent sous traitement, avec risque de reci- 
dives. 



TRAITEMENT 



SYMPTOMATIQUE 

Cortico'ides (pour lutter contre I'inflam-mation) 
en collyres et injections sous-conjonctivales ; 
mydriatiques (atropine 1 %, pour calmer les 
douleurs en mettant au repos le corps ciliaire, 
empecher I'iris de s'accoler au cristallin). 
Dans certains cas, on est oblige de prescrire 
une corticotherapie par voie generale. 

ETIOLOGIQUE 

II est fondamental en cas d'uveite resistant au trai- 
tement ou a repetition. Il faut hospitaliser le pa- 
tient pour faire un bilan complet. Cette enquete 
etiologique repose avant tout sur un interroga- 
toire soigneux de tous les antecedents oculaires 
etgenerauxdu patient et sur un examen clinique 
complet (examen dermatologique, en particu- 
lier), qui orienteront le choix des examens com- 
plementaires a demander. La decouverte d'une 
cause a cette uveite conditionne le pronostic, car 
cela permet de prescrire un traitement etiologi- 
que qui empechera la survenue des recidives. 



^ UVEITES POSTERIEURES [CHOROIDITES) ^| 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Atteintes inflammatoires de la partie poste- 
rieure de I'uvee. 

CAUSES ET MECANISMES 

Tuberculose, toxoplasmose (+++), sarcoT- 
dose, syphilis, allergie, rickettsioses, infection 
focale. 



TRAITEMENT 



PRONOSTIC 



^ 



Baisse de I'acuite visuelle par trouble vitreen, 
souvent associe, et selon le siege de la lesion. 



Corticoides, traitement de I'etiologie : par 
exemple, ROVAMYCINC + MALOCIDE en cas 
de toxoplasmose. 



o 

2 



Q. 

o 



II estfonction de I'etiologie. 







Le plus souvent, s'il s'agit d'une atteinte grave 


EXAMENS 


ou d'une recidive d'uveite, on programme 
une courte hospitalisation pour le bilan. Le 
traitement symptomatique aura ete mis en 
route des le diagnostic d'uveite. 


A la recherche d'une etiologie de I'uveite. 
BILAN MINIMUM 

• NFS, plaquettes. 

• Vitesse de sedimentation, CRP. 




• Radiographie pulmonaire. 

• Intradermoreaction a la tuberculine. 
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• TPHA, VDRL. 

• Bilan phosphocalcique. 

• Enzyme de conversion de I'angiotensine. 

• Recherche de groupage HLA B27 devant 
une uveite anterieure. 

SELON LECONTEXTE 

ET LORIENTATION CLINIQUE 

• Homme jeune et uveite anterieure (suspi- 
cion d'uveite liee a une spondylarthropathie) : 
radiographics de la charniere lombosacree et 
des articulations sacro-iliaques. 

• Femme jeune (suspicion de sarcoTdose) : in- 
tradermoreaction a I'eau et a la tuberculine, 
consultation dermatologique, consultation 
par le pneumologue, scanner thoracique, 
EFR, fibroscopie broncho-alveolaire. 

• Sujet mediterranean (suspicion de maladie 
de Behcet) : examens dermatologiques et gy- 
necologiques (aphtose) et recherche de HLA 
B5. 

• Adolescent et foyer de choro'i'dite (suspicion 
de toxoplasmose oculaire) : serologie toxo- 
plasmose ; prevoir une ponction de chambre 



anterieure au bloc operatoire pour doser les 
anticorps anti-toxoplasme dans le liquide de 
chambre anterieure. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• Atropine 1 %, 1 gtte 2 fois/j, et CHIBRO-CA- 
DRON 1 gtte toutes les heures le 1 er jour, puis 
8 fois/j avec decroissance progressive en 
fonction de la reponse au traitement. 

• STERDEX pommade, le soir. 

EDUCATION ET CONSEiLS 

Expliquer au patient : 

• qu'en cas devolution favorable sous traite- 
ment, la corticotherapie doit etre diminuee 
tres progressivement pour eviter un effet re- 
bond a I'arret du traitement; 

• revolution possible en cas d'uveite : la re- 
cidive est toujours possible. // faut consulter 
en urgence en cas de recidive des symptomes, 
pour redemarrer le traitement sans attendre. 



FICHE PHARMAC0L0GIE 



COLLYRES MYDRIATIQUES 
iTropicamide 



MYDRIAT1CUM 



1 gtte x 3 a 4/j 



10 mL (11.) 



2,57 I 65 % 0,26 



I Phenylephrine 



NEOSYNEPHRINE FAURE 


1 gtte x 3 a 4/j 


5 mL a 5 % (fl.) 


2,78 




65% 


0,56 


1 gtte x 3 a 4/j 


5mLa 10 % (fl.) 


2,78 




65% 


0,56 



I Cyclopentolate 



SKIAC0L 


1 gtte 1 h avant l'examen a renouvelet 
10 min plus tard dans les 2 yeux 


0,5 mL ( 


1 unidose) 


5,41 


I 


NR 


10,82 



I Atropine collyre 



ATROPINE SULFATE MARTINET 


1 gtte x 2/j 


10 mL a 0,3 % (fl.) 


1,6 | 


1 65 % 


0,16 
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► 


ATROPINE ALCON 




1 gtte x 2/j 


10 mL a 0,3% (A.) 
10mLaO,5%(fl.) 
10mLal%(fl.) 


2,28 
2,28 
2,28 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,23 
0,23 
0,23 




ATROPINE FAURE 




1 gtte x 2/j 


1 00 unidoses de 0,4 mL 
a 1% 


HOP 




0% 






■ Homatropine 










ISOPTO-HOMATROPINE 




1 gtte x 3/j 


10mL(fl.) 


4,28 | NR 


0,43 




HOMATROPINE 




Collyre a 1 % 
1 gtte x 3/j 


20 unidoses de 0,4 mL 
a 1% 


18,06 


I 


NR 


0,9 



^ 



Proprietes 

Dilatateurs de la pupille par : 

- un effet parasympatholytique induisant une 
paralysie du sphincter de Tiris (tropicamide, 
cyclopentolate, homatropine et atropine : 
mydriase passive) ; 

- un effet sympathycomimetique (pheny- 
lephrine : mydriase active). 

Le tropicamide et la phenylephrine modi- 
fient peu I'accommodation ; le cyclopento- 
late, I'homatropine et I'atropine sont 
cycloplegiques (paralysie du muscle ciliaire). 
Duree d'action : tropicamide, cyclopento- 
late et phenylephrine : 3-4 h ; homatro- 
pine : 2-3 j ; atropine : 1 sem. 
Le MYDRIATICUM et la phenylephrine sont uti- 
lises pour leur effet dilatateur pupillaire, le 
SKIACOL pour son effet cycloplegique et I'atro- 
pine pour ces deux effets. La phenylephrine 
potentialise Taction du tropicamide. 

Indications 

Tropicamide et phenylephrine : 

• en diagnostic : fond d'ceil ; angiographie ; 

• en therapeutique : dilatation preoperatoire 
pour cataracte et decollement de retine avant 
photocoagulation au laser. 
Cyclopentolate : skiascopie, surtout chez I'enfant. 
Atropine : 

• en diagnostic : skiascopie en cas de stra- 
bisme ou de contre-indication au SKIACOL ; 

• en therapeutique : uveites anterieures (iritis 
et iridocyclites) afin d'eviter les synechies en- 



tre I'iris et le cristallin ; keratites pour reduire 
les douleurs. 

Contre-indications 

Tous : angle iridocorneen etroit, et chambre 
anterieure etroite +++ (risque de GAFA). 
Phenylephrine chez le nouveau-ne. 
Cyclopentolate : chez les enfants d'age 
< 1 an, si antecedent de comitialite ou at- 
teinte du systeme nerveux central. Ne pas uti- 
liser en cas de trisomie 2 1 . 
Tous : hypersensibilite a I'un des composants. 
Lentilles de contact : tous contre-indiques : MY- 
DRIATICUM et atropine du fait de la presence 
de chlorure de benzalkonium ; NEOSYNEPHRINE 
du fait de la presence de phenylephrine. 

Precautions d'emploi 

Verifier systematiquement la profondeur de la 
chambre anterieure et/ou Touverture de Tan- 
gle iridocorneen avant d'instiller un collyre 
mydriatique. 

Comprimer les points lacrymaux pour eviter 
le passage systemique (surtout chez I'enfant). 

Effets secondaires 

L'effet cycloplegique se traduit par une gene 
a la vision de pres : MYDRIATICUM, NEOSY- 
NfrHRINE et SKIACOL : pendant 3-4 h ; ho- 
matropine : pendant 2 j ; atropine : pendant 
2 sem. Interdire la conduite automobile apres 
instillation de ces collyres. 
Atropine : reactions allergiques, bouche se- 
che, confusion chez le sujet age. 



o 



Q. 

o 
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COLLYRES CORTICO'IDES 
■ Dexamethasone 



DEXAMETHASONE CHAUVIN 


1 gtte x 3 a 6/j 


5 mL a 0,1 c 


4 (fl.) 


1,5 | 


1 65 % 


0,3 


MAXIDEX 


1 gtte x 3 a 6/j 


3mL(fl.) 




1 «■* 1 


I 65 % 


0,5 



I Dexamethasone + neomycine 



CHIBRO-CADRON 


1 gtte x 3 a 6/j 


5mL(fl.) 


2,57 | 


I 35 % 


0,51 


DEXAGRANE 


1 gtte x 3 a 6/j 


5mL(fl.) 


2,37 | 


I 35 % 


0,47 



■ Dexamethasone + framycetine 










FRAKIDEX 


1 gtte x 3 a 6/j 


5 mL (fl.) 


2,19 | 


I 35 % 


0,44 



■ Dexamethasone + neomycine + polymyxine B 








MAXIDROL 


1 gtte x 3 a 6/j 3 mL (fl.) 


2,43 


I 35 % 


0,81 



I Hydrocortisone + colistine + bacitracine 



BACICOUNE 



(a la bacitracine) 
I gtte x 3 a 8/j 



5 mL (fl.) 



2.78 



35% 



0,56 



I Ruorometholone 



FLUCON 



1 gtte x 3 a i 



3 mL (fl.) 



1,94 I 65 % 0,65 



3MMADES OPHTALMIQUES CORTICOIDES ♦ ANTIBIOTIQUES 



■ Triamcinolone + neomycine 










CIDERMEX 


1 a 2 appl./j 


3 g (tube) 


5,97 


NR 


1,99 



■ Dexamethasone + oxytetracycline 








STERDEX 


1 a 3 appl./j 12 unidoses de 1,6 mg 


1.92 


I 35 % 


0,16 



■ Dexamethasone + framycetine 










FRAKIDEX 


1 a 3 appl./j 


5 g (tube) 


1,83 


I 35 % 


0,37 
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■ Dexamethasone + neomycine + polymyxine B 








MAXIDROL 


1 a 2 appl./j 3 g (tube) 


1 !' 94 


I | 35 % 


0,65 



Proprietes 

Action anti-inflammatoire sur le segment an- 
terieur de I'ceil et ses annexes. 

Indications 

Collyres : inflammations clu segment anterieur 
de I'ceil et de ses annexes (uveites anterieures, 
episclerites et sclerites, conjonctivites allergi- 
ques, keratites non infectieuses). 
Pommades : blepharites, chalazions, orgelets. 

Contre-indications 

Formelles : 

- ulcere corneen (risque de perforation) ; 

- infection oculaire d'origine virale (en parti- 
culier herpes corneen ou zona ophtalmique : 
aggravation de I'infection). 
Hypersensibilite a Tun des composants. 
Grossesse : pas d'etude controlee chez la 
femme enceinte. 



Allaitement : passage systemique present, 
possibility de passage dans le lait maternel. 

Effets secondaires 

Retard de cicatrisation des plaies corneennes 
et sclerales. 

Aggravation des infections oculaires d'origine 
virale (herpes, zona). 

Hypertonie oculaire : risque de glaucome 
cortisonique (sauf FLUCON). 
Risque de cataracte cortisonique (sous-capsu- 
laire posterieure) lors des traitements prolon- 
ged 

Examen au biomicroscope prealable afin 
d'eliminer une contre-indication au traite- 
ment. 

Surveillance de la pression intraoculaire (ris- 
que d'augmentation) et du cristallin (produit 
cataractogene) en cas de traitement prolonge. 



^ 
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ZONA OPHTALMIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



Le zona ophtalmique est une maladie infec- 
tieuse due a la recurrence du virus varicelle- 
zona (VZV) qui, apres etre reste quiescent, at- 
teint le nerf ophtalmique de Willis (VI). Le 
zona ophtalmique represente 10 a 15 % des 
cas de zona; c'est la deuxieme localisation 
apres le zona thoracique. 
Le zona ophtalmique non complique debute 
par des douleurs unilaterales de I'hemiface, 
suivies d'une eruption vesiculeuse unilateral 
douloureuse, au niveau du canthus interne, 
de I'aile du nez et de la partie nasale de la 
conjonctive bulbaire, accompagnee d'adeno- 
pathie pretragienne. 



Localisation du zona au nerf ophtalmique de 
Willis: 

• Traitement general : 

- le valaciclovir (ZELITREX) pendant 7 jours 
accelere la guerison et diminue la fre- 
quence des complications ; 

- antalgiques par voie generale. 

• Traitement local : 

- aciclovir {ZOVIRAX) en pommade ; 
-cicatrisant corneen en cas d'atteinte cor- 
neenne. 

Cf. Zona, specialite Maladies infectieuses. 
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PRONOSTIC 



La gravite provient du risque d'atteinte cor- 
neenne avec anesthesie corneenne, keratite 
interstitielle, puis keratite neuroparalytique. 



Les douleurs sont souvent durables, intenses 
et rebel les au traitement. 
II existe un risque d'iridocyclites et de paraly- 
sies oculomotrices. 



FICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Devant un patient presentant une eruption uni- 
lateral et douloureuse du visage, il faut penser 
au diagnostic de zona ophtalmique et I'adres- 



ser rapidementa I'ophtalmologiste. Plus le trai- 
tement antiviral est debute tot, moins il y a de 
risques de complications oculaires et de surve- 
nue de douleurs postzosteriennes. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIVIRAL ANTIHERPETIQUE OPHTALMIQUE 
lAciclovir 



ZOVIRAX 



Pommade ophtalmique 

1 appl. x 5/j dans le cul-de-sac 

conjonctival 



1 tube (4,5 g) 



8,82 



65% 



8,82 



Proprietes 

Antiviral, actif contre le virus de I'herpes 
(HSV) et le virus varicelle-zona (VZV). 
Pour etre actif, I'aciclovir doit etre phospho- 
ryle en aciclovir triphosphate. Seules les cellu- 
les infectees par le virus peuvent realiser cette 
phosphorylation grace a une enzyme virale. 
L'aciclovir triphosphate inhibe selectivement 
I'ADN polymerase virale. 
La succession de ces 2 etapes permet d'inhi- 
ber la multiplication virale sans interferer 
avec le metabolisme cellulaire normal. 

Indications 

Keratites et keratoconjonctivites herpetiques. 



Zona ophtalmique en cas d'atteinte cor- 
neenne. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : innocuite non de- 

montree. 

Hypersensibilite a I'aciclovir. 

Lentilles de contact : port deconseille en rai- 

son du risque d'adsorption du cortico'i'de et 

du conservateur sur la lentille. 

Effets secondaires 

Toxicite pour I'epithelium corneen a long 
terme (keratite ponctuee superficielle). 
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CERVICO-FACIALES 
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VERTIGES PERIPHERIQUES (OTOLOGIQUES) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le vertige est une sensation de rotation 1 des 
objets par rapport au corps (ou ['inverse). 
II est a differencier d'un malaise (vagal, par 
exemple) ou d'un trouble de I'equilibre de 
cause neurologique. 

Le vertige est dit peripherique quand il est lie 
a un dysfonctionnement du systeme vestibu- 
laire (oreille interne), par opposition au ver- 
tige dit central qui resulte d'une atteinte 
neurologique du systeme nerveux central 
(cerveau, cervelet, tronc cerebral). 

CAUSES ETMECANISMES 

Les labyrinthes, situes dans le rocher au ni- 
veau de I'oreille interne, sont constitues par 
trois canaux et ampoules dans lesquels circu- 
lent un liquide (endolymphatique) et des cris- 
taux (otolithes) qui informent notre cerveau 
sur la position de la tete, la rotation et I'acce- 
leration subies par Porganisme. Les labyrin- 
thes travaillent en synergie. Lorsque I'un des 
deux est en dysfonction, il se cree une inade- 
quation sensorielle responsable de la sensa- 
tion vertigineuse associee a des signes 
digestifs (nausees et vomissements). 
La dysfonction d'un labyrinthe peut etre due 
a un blocage mecanique d'une lithiase vesti- 
bulaire (vertige paroxystique positionnel be- 
nin, ou VPPB), une hyperpression du liquide 
endolymphatique {hydrops iabyrinthique, ma- 
ladie de Meniere), une inflammation ou une 
destruction du labyrinthe {labyrinthite infec- 
tieuse, toxique ou traumatique, tumeur du 
nerf vestibulaire). 

DIAGNOSTIC 

L'interrogatoire oriente le diagnostic vers une 
cause peripherique. 

1. Du latin vertigo : tournoiement. 



SIGNES CLINIQUES 

L'examen des yeux permet de retrouver un si- 
gne caracteristique, le nystagmus, qui est un 
mouvement rythmique synchrone des deux 
yeux, compose d'une saccade rapide suivie 
d'un retour plus lent vers la position mediane 
des globes oculaires. Un nystagmus horizon- 
tal et rotatoire traduit une atteinte peripheri- 
que. 

L'examen neurologique retrouve un trouble 
de I'equilibre postural et une deviation des in- 
dex lors de Pocclusion des yeux. 
L'examen otologique peut retrouver une 
cause (otite) ou une atteinte associee de 
I'audition (surdite associee a un vertige dans 
la maladie de Meniere). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Des examens complementaires par imagerie 
(scanner des rochers, IRM de I'oreille interne) 
et explorations vestibulaires (epreuves calori- 
ques, videonystagmographie) permettront de 
confirmer le diagnostic. 

TRAITEMENT 

II est avant tout symptomatique puis, apres 
confirmation du diagnostic etiologique, il sera 
complete par un traitement specifique. 

TRAITEMENT DE LA CRISE 

• Repos au lit. 

• Hospitalisation si les vertiges sont invali- 
dants. 

• Antivertigineux : acetyl-leucine (TANGA- 
NIL) IV ou per OS. 

• Antiemetique : metoclopramide (PRIMPE- 
RAN) IV ou per os. 

• Manoeuvre liberatoire (dite de Semont) en 
cas de vertige paroxystique positionnel benin 
(VPPB). 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

• Reeducation vestibulaire. 
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• Antivertigineux : betahistine (SERC), pen- 
dant 3 a 6 mois. 

• Parfois, dans les cas severes et rebel les, la- 
byrinthectomie chimique (aminoside) ou chi- 
rurgicale. 



PRONOSTIC 



La guerison est obtenue dans la grande majo- 
rite des cas, grace a la therapeutique instauree 
et a la compensation par le cerveau des infor- 
mations erronees transmises par le labyrinthe 
pathologique. 



NFIRMII 



EXAMENS 



• Prendre les constantes. 

• Selon la prescription medicate, poser une 
voie veineuse peripherique. 

• Prelever le bilan biologique selon prescrip- 
tion (NFS, ionogramme sanguin, CRP). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Rassurer le patient, I'allonger au calme. 
Administrer les medicaments : 

• antivertigineux et antiemetique (cf. Fiche 
maladiep. 1089); 

• anxiolytique (non systematique} : diaze- 
pam {VALIUM), 1 amp. 10 mg en IV Lent ou 
1 cp. per os, a renouveler 3 fois/j selon la 
prescription. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Diminution de la sensation vertigineuse et des 
signes digestifs (nausees, vomissements) ; pos- 
sibility pour le patient de se maintenir debout. 



La persistance des sympt6m.es, malgre le 
traitement parenteral, ou l'apparition de troubles 
neurologiques (alteration de la vigilance, troubles 
visuels, paralysie ou troubles sensitifs des 
membres) doivent conduire 
a un nouvel examen medical en urgence. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Apres le repos au lit strict pendant la crise, il 
faut inciter le patient a se lever du lit et a mar- 
cher des la diminution des vertiges afin de fa- 
voriser la compensation par le cerveau. 
Une reeducation active vestibulaire par un ki- 
nesitherapeute est souhaitable. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIVERTIGINEUX 
■ Acetyl-leucine 



TANGANIL 


1-2 cp. x 2-4/j pendant 10 j a 6 sem. 


30 cp. 500 mg 


5,56 




35% 


0,19 


IV 

1 amp. x 2-4/j inj. IV lente 

pendant la crise 


5 amp. 5 mL = 500 mg 


3,01 




35% 


0,6 



Proprietes 

Antivertigineux : mecanisme d'action inconnu. 

Indications 

Traitement symptomatique des vertiges. 



Contre-indications 

Aucune. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : deconseille. 
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iBetahistine 



EXTOVYL 


1 gel. x 2-3/j au cours des repas 


60 gel. LP 12 mg 


5,78 I | 35 % 


0,1 


LECTIL 


1/2 a 1 cp. x 3/j au cours des repas 


45 cp. sec. 16 mg 


7,94 


I 


35% 


0,18 


1 cp. x 2-3/j au cours des repas 


60 cp. 24 mg 


13,37 


I 


35% 


0,22 


LECTIL-Ge 


1-2 cp. x 3/j au cours des repas 


30 cp. 8 mg 
90 cp. 8 mg 


2,78 
7,14 


I 
I 


35% 
35% 


0,09 
0,08 


SERC 


1-2 cp. x 3/j au cours des repas 
pendant au moins 1 mois puis cures 
discontinues 


90 cp. 8 mg 


8,47 


I 


35% 


0,09 



Proprietes 

Analogue cle I'histamine : diminution de la 
pression endolymphatique par vasodilatation 
des capillaires de la cochlee. 

Indications 

Traitement symptomatique des vertiges d'ori- 
gine vestibulaire. 

Traitement de fond de la maladie de Meniere 
(acouphenes, vertiges). 



Contre-indications 

Ulcere gastroduodenal evolutif. 
Pheochromocytome. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : deconseille. 
Surveillance chez I'asthmatique. 

Effets secondaires 

Gastralgies. 

Interactions medicamenteuses 

Antihistaminique (antagoniste). 



■ Flunarizine 












SIBEUUM 


1 cp. le soir au coucher pendant 


mois 


30 cp. sec. 10 mg 


9,42 


I | 35 % 


0,31 



Proprietes 

Vestibulodepression. 

Diminution du spasme vasculare des arteres 
cerebrales et augmentation de la deformabi- 
lite des globules rouges. 
Antihistaminique anti-H r 

Indications 

Traitement symptomatique des vertiges d'ori- 
gine vestibulaire. 

Traitement de fond de la migraine (en 2 e in- 
tention). 

Contre-indications 

Maladie de Parkinson et autres syndromes ex- 

trapyramidaux. 

Antecedents depressifs. 






Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : deconseille. 

Somnolence: diminution de la vigilance 

(conducteurs de machines). 

Deconseille chez les sujets ages (revelation de 

syndromes extrapyramidaux). 

Duree traitement < 2 mois. 

Effets secondaires 

Sedation. 

Rarement : asthenie, insomnie, syndrome ex- 
trapyramidal, depression. 

Interactions medicamenteuses 

Sedation : alcool, depresseurs du SNC. 

Atropiniques. 

CEstroprogestatifs ; galactorrhea. 
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■ Meclozine 










AGYRAX 


1 a 3 cp./j avant les repas 


15 cp. 25 mg 


2,54 | 


35% 


0,17 



Proprietes 

Antihistaminique anti-H ]; antivertigineux. 

Indications 

Traitement symptomatique des vertiges. 

Contre-indications 

Claucome a angle ferine. 
Obstacle cervico-prostatique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : 1 er trim. 



Effets secondaires 

Anticholinergique : secheresse de la bouche, 

troubles de 1'accommodation, retention d'urine, 

confusion. 

Somnolence : troubles de la vigilance (con- 

ducteurs de machines). 

Interactions medicamenteuses 

Depresseur du SNC, alcool. 
Atropiniques. 



OTITES MOYENNES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'otite moyenne aigue (OMA) est une inflam- 
mation d'origine infectieuse, virale ou bacte- 
rienne, de I'oreille moyenne. 
L'otite moyenne chronique est une alteration 
de I'integrite du tympan et/ou des osselets, 
parfois etendue aux cavites posterieures de 
I'oreille (mastoTde). 

Les complications des otites chroniques peu- 
vent engager le pronostic vital (meningite oto- 
gene, abces cerebral), alterer la fonction 
auditive ou I'equilibre. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les facteurs favorisants des otites sont ['inflam- 
mation et I'obstruction du rhinopharynx (rhino- 
pharyngite virale), pouvant s'etendre via la 
trompe d'Eustache vers I'oreille moyenne. 
Chez I'enfant, les vegetations adenofdes peu- 
vent etre responsables d'un foyer infectieux 
chronique favorisant I'inflammation de la 
trompe d'Eustache. 

Le cholesteatome est un « kyste » se develop- 
pant dans I'oreille moyenne, avec un poten- 



tiel de destruction osseuse et de surinfection 
pouvant conduire a des complications infec- 
tieuses cerebromeningees. 

DIAGNOSTIC 

• L'otoscopie permet d'apprecier la morpho- 
logie du tympan. 

• L'audiometrie evalue la perte auditive. 

• Le scanner des rochers, demande dans cer- 
taines otites chroniques, recherche I'exten- 
sion des lesions au sein des cavites de I'oreille 
moyenne. 

OTITE MOYENNE AIGUE 

On distingue trois stades evolutifs, associes a 
une fievre : 

• Otite moyenne aigue congestive : le tym- 
pan est inflammatoire, il a perdu sa transpa- 
rence et le cone lumineux. 

• Otite moyenne aigue collectee : le tympan 
est inflammatoire et bombant, ce qui traduit 
la collection purulente retrotympanique. La 
douleur est paroxystique. 

• Otite moyenne aigue perforee : il devient dif- 
ficile de voir le tympan du fait d'une otorrhee 
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purulente et profuse. Apres micro-aspiration, 
I'examen du tympan confirme la perforation, 
qui est souvent punctiforme dans le quadrant 
inferieur. On peut noter une defervescence 
thermique contemporaine de la perforation 
tympanique. 

OTITES MOYENNES CHRONIQUES 

Elles se classent en trois categories principals. 

Otite seromuqueuse 
Elles concernent essentiellement I'enfant en- 
tre 2 et 5 ans mais peuvent aussi se rencon- 
trer chez I'adulte. II s'agit d'un epanchement 
retrotympanique seromuqueux (glu), volon- 
tiers bilateral. Le tympan apparait epaissi, 
mat, parfois retracte, avec des bulles en ar- 
riere de la membrane tympanique. L'audio- 
metrie retrouve une surdite de transmission 
inferieure a 30 dB. 

La cause principale chez I'enfant d'une otite 
seromuqueuse chronique est une obstruction 
de I'orifice distal de la trompe d'Eustache par 
les vegetations adenoTdes du cavum. 
Chez I'adulte, une otite seromuqueuse doit 
faire suspecter une tumeur du rhinopharynx 
(cavum) ; I'examen clinique doit etre com- 
plete par une rhinoscopie a I'optique ou au 
nasofibroscope. Si cet examen est normal, 
une dysfonction tubaire sera evoquee. 

Otite moyenne chronique non 
cholesteatomateuse 

Le tympan est remanie, epaissi et mat, parfois 
inflammatoire, plusou moins retracte autour des 
reliefs ossiculaires. On recherchera une perfora- 
tion tympanique. L'audiometrie retrouve une 
surdite de transmission superieure a 30 dB. 
Le scanner des rochers appreciera I'integrite 
de la chaine ossiculaire. 

Otite moyenne chronique 
cholesteatomateuse 

Le cholesteatome se definit par la presence 
dans les cavites de Poreille moyenne d'un 
epithelium keratinise (epiderme) doue d'un 
potentiel de desquamation, de migration et 
d'erosion. 

Il s'agit d'un stade evolutif dont la morbidite 
peut mettre en jeu le pronostic vital (risque de 
meningite otogene, d'abces cerebral). 



L'otoscopie est evocatrice lorsqu'elle retrouve 
une masse nacree faisant issue dans le conduit 
auditif externe par une perforation tympanique. 
L'audiogramme retrouve une surdite de trans- 
mission superieure a 30 dB. 
Le scanner des rochers confirme la pre- 
sence d'un processus occupant osteolyti- 
que detruisant les structures de I'oreille 
moyenne. 

TRAITEMENT 

Le traitement de I'otite moyenne aigue fait ap- 
pel aux antibiotiques per os de la famille des 
penicillines A, de type amoxicilline +acide 
clavulanique (augmentin, 1 g 3 fois/j chez 
I'adulte) ou des cephalosporines. 
Le traitement antalgique est adapte a la dou- 
leur : generalement paracetamol, parfois as- 
socie a la codeine. 

L'otite seromuqueuse necessite la mise en 
place d'un aerateur transtympanique. 
Les otites moyennes chroniques necessitent 
dans la majorite des cas un traitement chirur- 
gical. 

Les complications meningoencephaliques im- 
posent une antibiotherapie parenteral dou- 
ble, voire triple, parfois completee par un 
traitement chirurgical. 

PRONOSTIC 

L'otite moyenne aigue est resolutive en 1 se- 
maine sous traitement antibiotique adapte. La 
douleur disparait en 24 a 48 h. 
Dans les cas d'infection par un germe resis- 
tant (pneumocoque a sensibilite diminue a la 
penicilline), d'otite chronique avec cholestea- 
tome ou de retard diagnostique, des compli- 
cations peuvent survenir. 
Les complications des otites moyennes sont : 

• la paralysie faciale : survenant chez I'en- 
fant, elle est generalement detres bon pronos- 
tic, contrairement a celle survenant dans les 
otites avec cholesteatome ; 

• la meningite purulente otogene, principale- 
ment due au pneumocoque, survenant essen- 
tiellement chez le nourrisson ou dans les 
otites chroniques avec cholesteatome ; 
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• la mastoTdite aigue, donnant cliniquement • I'abces cerebral, par diffusion de I'infection 
une tumefaction en arriere du pavilion de des cavites posterieures de I'oreille moyenne. 
I'oreille ; 



FICHE INFIRMIERE 



L'hospitalisation s'impose dans les complica- 
tions des otites ou lorsqu'il y a echec du trai- 
tement antibiotique par voie orale. 

EXAMENS 

Bilan biologique, comprenant une NFS, un io- 
nogramme sanguin, une serie d'hemocultures 
si la temperature est superieure a 38,5 °C. 



• Surveillance de I'absence de phenomenes 
allergiques aux antibiotiques. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Apyrexie, disparition de la douleur. 



Surdite, vertiges ou complications 
neurologiques (troubles de la conscience, 
deficit moteur) doivent conduire a un nouvel 
examen clinique en urgence. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 

SOINS- TRAITEMENT 

• Voie veineuse peripherique. 

• Antibiotherapie parenteral. 

• Surveillance de la tension arterielle, du 
pouls, de la temperature et de I'etat neurolo- 
gique du patient. 



On conseillera : 

• de consulter rapidement en cas d'otalgie ; 

• chez I'enfant, de realiser une disinfec- 
tion rhinopharyngee (lavages de nez au se- 
rum physiologique) lorsqu'une rhinite 
debute. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



GOUTTES AURICULAIRES IANESTHESIQUES LOCAUX) 
I Amyleine + sulfasuccinamide 



OTOMIDE 



Bain d'oreille 2-3/j pendant 5-7j 
A. : 5-8 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 



20 mL 



4,8 1 



NR 



0,24 



I LidocaTne + phenazone 



OTIPAX 



Bain d'oreille 2-3/j pendant 5-7 j 
A. : 5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 



15 mL 



2,49 



35% 0,17 



■ Procaine + tetracaine + phenol + ephedrine 










0TYL0L 


Bain d'oreille 2-3/j pendant 5-7 j 
A. : 4-5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 


10 mL 


1,65 




35% 


0,16 
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Proprietes 

Anesthesiques locaux : lidocai'ne, amyleine, 
procaine, tetracaine. 

Antiseptiques : sulfasuccinamide, phena- 
zone, phenol. 

Vasoconstricteur alphamimetique : ephedrine. 

Indications 

Traitement antalgique des otites moyennes 
aigues congestives et des myringites en com- 
plement de I'antibiotherapie. 

Contre-indications 

Perforation tympanique ++++. 



Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Precautions d'emploi 

Verifier I'etat du tympan avant traitement. 
Duree du traitement toujours < 7 j. 
Rechauffer avant utilisation. 

Effets secondaires 

Ototoxicite fen cas d'ouverture tympanique) : 
risque de surdite de perception endoco- 
chleaire irreversible et de vertiges. 
Effets systemiques en cas de passage du pro- 
duit par la trompe d'Eustache. 
Hypersensibilite a I'un des constituants. 



GOUTTES AURICULAIRES ANTIBIOTIQUES NON 0T0T0XIQUE 
■ Rifamycine 






OTOFA 



Bain d'oreille de 10 min x 2/j ou 

instillations locales : 

A. : 5 gttes x 3/j 

E. : 3 gttes x 3/j pendant 7-10 j 



10 mL (fl. compte-gttes) 



3,5 



65% 



0,35 



lOfloxacine 



0FL0CET 



Solution auriculaire 

Bain d'oreille 10 min 1 dose x 2/j 

pendant 7-10 j 



20 doses 0,5 mL 
(1,5 mg) 



6,26 



35% 



0,31 



Proprietes 

Antibiotiques (fluoroquinolone et rifamycine) 
actifs en application locale sur les bacteries 
Gram+ et Cram-des otites externes et moyennes 
aigues et chroniques. Utilisation possible en cas 
de perforation tympanique (non ototoxique). 

Indications 

Otite externe avec tympan ou perfore. 
Otoirhee sur otite chronique, sur aerateur 
trans-tympanique et sur cavite d'evidement. 



Contre-indications 

Allergie a la rifamycine ou aux sulfites (exci- 

pient). 

Allergie a I'un des constituants. 

Precautions d'emploi 

Coloration des tissus (surveillance difficile) et 
salissant (rifampicine). 
Duree du traitement < 10 j. 



GOUTTES AURICULAIRES ANTIBIOTIQUES ET ANTIFONGIQUES 
■ Polymyxine B + oxytetracycline + dexamethasone + nystatine 



AURICULARUM 



1 insufflation tous 2-3 j 
Plombage (par l'ORL) : 
microaspiration aJ15 
Suspension : 1 bain d'oreille/j 
pendant 5-7 j renouvelable 



1 fl. pdre + solv amp. 
de 10 mL 



7.42 



35% 



7,42 
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Proprietes 

Antibiotique : polypeptide (polymyxine), te- 
tracycline (oxytetracycline) : synergiques et 
actifs sur Haemophilus influenzae, E. coli, sta- 
phylocoque dore, Pseudomonas aeruginosa 
mais resistance des streptocoques notamment 
pneumocoque. 

Anti-inflammatoire : corticoide (dexametha- 
sone). 

Antifongique (nystatine) actif sur les champi- 
gnons levuriformes et filamenteux {Candida, 
Aspergillus, etc.). 

Indications 

Otite externe mycosique. 

Suppuration sur cavite d'evidement d'oreille. 

Contre-indications 

Perforation tympanique seche (sans otorrhee). 
Hypersensibilite a I'un des constituants. 
CorticoTdes : infection locale virale (zona, 
herpes). 



Precautions d'emploi 

Verifier I'etat du tympan avant traitement. 
Duree du traitement toujours < 7 j. 
Surveillance par un specialiste ORL pour pra- 
tiquer une microaspiration de Poreille en fin 
de traitement et eviter Paccumulation de la 
poudre. 

Effets secondaires 

Ototoxicite (en cas d'ouverture tympanique) : 
risque de surdite de perception endoco- 
chleaire irreversible et de vertiges. 
Selection de germes resistants. 
Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Accumulation de la poudre dans le CAE. 

Mode d'administration 

Poudrage : 1 insufflation de poudre/2-3 j. 
Plombage (par le specialiste ORL) : a nettoyer 
par microaspiration 15 j plus tard. 
Suspension (1 fl. de poudre dans 1 mL chlo- 
rure de sodium 0,9 %) : 1 bain d'oreille 
1 fois/j pendant 5-7 j. 



: 



iOUTTES ET POMMADES AURICL 
'OMMADESAURICULAIRES 



I Chlortetracycline 



AUREOMYCINE M0N0T 


2-3 appl./j pendant 5-7 j 


15g(tube)a3% 


5,4 | 


I NR 


0,36 



ANTIBIOTIQUES (0U ANTISEPTIQUES) + C0RTIC0IDES 
■ Neomycine + polymyxine B + fluocinolone 



ANTIB10-SYNALAR 



Bain d'oreille x 2/j pendant 5-7 j 
A. : 5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 



10 mL 



2,64 



35% 



0.26 



I Framycetine + dexamethasone 



C0RTICETINE 


Bain d'oreille x 2/j pendant 5-7 j 
A. : 5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 


5 mL (fl. pour instill, 
auriculaire) 


1,46 


I 


35% 


0,29 



I Chlorhexidine + prednisolone 



DES0C0RT 


Bain d'oreille x 2/j pendant 5-7 j 
A. : 5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 


5 mL (fl. pour instill, 
auriculaire) 


1,87 


I 


35% 


0,37 
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■ Neomycine + polymyxine B + dexamethasone 










POLYDEXA 


Bain d'oreille x 2/j pendant 5-7 j 
A. : 5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 


1 mL (fl. compte-gttes) 


2,43 


I 


35% 


0,24 






■ Neomycine + polymyxine B + fludrocortisone + lidocai'ne 


PANOTILE 


Bain d'oreille x 2/j pendant 5-7 j 
A. : 5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 


8mL(250gttes) 


2,35 


I 


35% 


0,29 



Proprietes 

Antibiotiques : aminoside (framycetine, 
neomycine), polypeptide (polymyxine B), 
tetracycline (chlortetracycline) : actifs sur 
Haemophilus influenzae, t. coli, staphylo- 
coque dore, Pseudomonas aeruginosa, mais 
resistance des streptocoques notamment 
pneumocoque. 
Antiseptique (chlorhexidine) 
Anti-inflammatoire : cotticoTdes (fluocino- 
lone acetonide, prednisolone, dexametha- 
sone, fludrocortisone). 
Anesthesique local : lidocai'ne. 

Indications 

Otites externes a tympan ferme notamment 

eczema du conduit auditif externe (corti- 

coi'de). 

Pour certains, otites moyennes aigues conges- 

tives (anesthesiques locaux) a visee antalgi- 



que et en complement de I'antibiothetapie 
par voie generale. 

Contre-indications 

Perforation tympanique ++++. 
Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Corticoides : infection locale virale (zona, 
herpes) ou fongique. 

Precautions d'emploi 

Verifier I'etat du tympan avant traitement. 
Duree du traitement toujours < 7 j. 
Ne pas instiller sous pression dans le conduit 
auditif externe mais possibilite d'utiliser un 
mechage du conduit type Pop-Oto-Wick. 

Effets secondaires 

Ototoxicite (en cas d'ouverture tympanique) : 
surdite de perception endocochleaire irrever- 
sible et vertiges. 
Selection de germes resistants. 






GOUTTES AURICULAIRES ICERUMINOLYTIQUES) 
■ Xylene 



CERULYSE 



Bain d'oreille x 3/j pendant 3 j 

A. : 4-5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 



1 fl. 10 mL sol. a 5 % 



6,9 



NR 



6,9 



I Polysorbate 



CERUMENOL 


Bain d'oreille x 3/j pendant 3 j 

A. : 4-5 gttes/bain, E. : 1-3 gttes/bain 


1 fl. 10 mL sol. a 5 % 


6,41 




NR 


6,41 



Proprietes 

Ceruminolytique. 



Indications 

Bouchons de cerumen simples ou epidermi- 
ques du conduit auditif externe. 
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Contre-indications 

Perforation tympanique ++++. 
Hypersensibilite a Tun des constituants. 

Precautions d'emploi 

Verifier I'etat du tympan avant traitement. 



Effets secondaires 

Ototoxicite (en cas d'ouverture tympanique) : 
risque de surdite de perception endoco- 
chleaire irreversible et de vertiges. 



EPISTAXIS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Une epistaxis est un saignement des fosses na- 
sales s'exteriorisant par les narines (epistaxis 
anterieure) et/ou par le rhinopharynx (epis- 
taxis posterieure). 

CAUSES ET MECANISMES 

La majorite des epistaxis sont dues a une 
fragilite capillaire de la tache vasculaire si- 
tuee au niveau du tiers anterieur de la cloi- 
son nasale. 

L'epistaxis peut survenir lorsque la mu- 
queuse est inflammatoire (rhinite), apres un 
traumatisme nasal ; le saignement sera ma- 
jore par la prise de traitement anticoagulant 
(AVK, ASPIRINE) ou une poussee d'hyperten- 
sion arterielle. 

Parfois, elle s'integre dans une maladie syste- 
mique ou une hemophilie. 
Exceptionnellement, elle est due a une tu- 
meur (benigne ou maligne) des fosses nasales. 

TRAITEMENT 

• Prise des constantes (pouls, tension arte- 
rielle). 

• Rassurer le patient; I'anxiete, naturelle 
dans ces circonstances, majore le saignement. 

• Mouchage. 

• Compression bidigitale du nez, tete pen- 
chee en avant pendant 10 min, si possible 



avec des glacons a sucer (vasoconstriction 
au froid). 

• En cas d'echec : anesthesie locale des fos- 
ses nasales {XYLOCAINE et vasoconstricteur), 
puis tamponnement nasal anterieur uni-ou bi- 
lateral avec des meches hemostatiques {AL- 
GOSTERIL, SURGICEL). 

• En cas d'echec : tamponnement antero-pos- 
terieur uni-ou bilateral par une sonde nasale 
a double ballonnet. 

• En cas d'echec : embolisation arterielle ou 
ligature chirurgicale des arteres sphenopala- 
tines et/ou ethmofdales sous anesthesie ge- 
nerale. 

Un traitement antalgique parenteral peut 

s'averer necessaire pendant et apres le 

mechage. 

Une antibioprophylaxie est generalement 

prescrite pour diminuer le risque de surinfec- 

tion naso-sinusienne. 

Un traitement antihypertenseur permettra, 

dans le cas d'une poussee hypertensive, de 

mieux controler le saignement. 

PRONOSTIC 

• La recidive du saignement apres tamponne- 
ment nasal est possible : le patient doit etre 
surveille au moins 2 h. 

• L'hospitalisation est parfois necessaire. 

• Le pronostic vital n'est que rarement 
engage. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Constantes a surveiller: tension arterielle, 
pouls. 

• Bilan biologique : NFS, TP-TCA, groupe- 
Rhesus. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

On realise un pansement {« mouchette ») 
apres le mechage en plagant une compresse 
sous les narines, maintenue par un sparadrap. 
En cas d'epistaxis abondante ou chez un pa- 
tient « fragile », on met en place une voie vei- 
neuse peripherique avec, selon la prescription, 
un solute de remplissage ou une base, voire 
une transfusion de culots globulaires selon les 
examens biologiques et la tolerance clinique 
du saignement. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Arret du saignement exteriorise par les narines 
(epistaxis anterieure) et/ou par des crachats de 
caillots sanguins (epistaxis posterieure). 
Demander au patient s'il ressent un ecoule- 
ment dans I'arriere-gorge, ce qui signifie que 
I'epistaxis posterieure n'est pas controlee par 
le mechage : rappeler le medecin. 



EFFETSSECONDAIRES 

Les douleurs liees au mechage durent quel- 
ques minutes apres celui-ci. En cas de sonde 
a doubles ballonnets, les douleurs sont plus 
importantes et necessitent un traitement an- 
talgique adapte (faisant parfois appel a une in- 
jection SC de morphine). 
Un malaise vagal (lipothymie, sueurs, hypo- 
tension et pouls filant) survient souvent a la 
fin du mechage. II faut alors demander de 
I'aide pour allonger le patient en surelevant 
ses jambes, controler la tension et le pouls. 
Ce type de malaise dure environ 5 min. En cas 
de persistance, eliminer une autre cause par 
un examen medical, notamment un malaise 
hypoglycemique (glycemie capillaire a con- 
troler en urgence). 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas de recidive, le patient doit connaitre 
les premieres mesures pour stopper une epis- 
taxis : se moucher pour evacuer les caillots 
des fosses nasales, compression bidigitale du 
nez tete penchee en avant pendant 10 min en 
sugant des glac,ons. Apres cette manoeuvre, si 
le saignement persiste, le patient doit consul- 
ter a nouveau le medecin en urgence. 






-( FICHE TECHNIQUE )- 



EPISTAXIS 

Methodes 

Installer le patient en position demi-assise. 
Le rassurer pour le calmer. 
Sur prescription medicale : 

• poser une voie d'abord veineuse avec un serum sale isotonique NaCl 0,9 % ; 

• realiser un bilan biologique en urgence avec NFS, groupe-Rhesus, RAI, TP, TCA, BES, 
BHC; 

• realiser un ECG ; 

• monitorer le patient pour surveiller les parametres hemodynamiques. 
Methode par mechage : 

Preparer le materiel : plateau decontamine, abaisse-langue, speculum du nez, pince de Po- 
litzer, pansement gras, anesthesique local, compresses steriles, adhesif, gants non steriles, 
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lunettes de protection, haricot jetable, sac d'elimination des dechets type DASRI, tablier de 
protection, source lumineuse, materiel d'aspiration monte. 

Le medecin aide le patient a realiser un mouchage energique des fosses nasales pour eliminer 
les caillots. 

II realise une anesthesie locale afin d'introduire au niveau des fosses nasales une pince cou- 
dee (pince de Politzer) munie d'un alginate de calcium (type Algosteril) pour realiser l'he- 
mostase. La meche est comprimee des fosses nasales jusqu'a l'entree de la narine. 
II prescrira ensuite une antibiotherapie prophylaxique. 
Methode par sonde a ballonnet : 

Preparer le materiel : plateau decontamine, sonde a ballonnet, seringue de 20 cc, ampoules 
de serum physiologique, gants non steriles, lunettes de protection, haricot jetable, sac d'eli- 
mination des dechets type DASRI, tablier de protection, source lumineuse, materiel d'aspi- 
ration monte. 

Le medecin introduit une sonde a ballonnet (type sonde de Foley) jusqu'au rhinopharynx 
et gonfle au serum physiologique le ballonnet contre les choanes et clampe la sonde au 
niveau de l'entree de la narine. 
Le traitement de l'epistaxis grave est realise par le medecin avec l'aide d'une l'infirmiere. 

Conseils 

Evaluer la douleur. 

Surveiller les saignements : aspect, volume, duree, frequence. 

Noter l'heure a laquelle le saignement s'est arrete. 

Surveiller les complications : 

• vertiges, 

• malaise vagal, 

• troubles du comportement. 

Proposer une alimentation froide et sucer des glacons. 



FICHE PHARMAC0L0GIE 



HEMOSTATIQUE NASAL 
iGomenol 



HUILE G0MEN0LEE 


Sol. nasale adulte a 5 % 
A. : 2-4 gttes x 3/j 


22 mL a 5 % (A.) 


1,5 


1 


NR 


0,07 


Sol. nasale enfant a 2 % 
E. > 6 ans : 2-4 gttes x 3/j 


22 mL a 2 % (fl.) 


1,5 


1 


NR 


0,07 


VASELINE G0MEN0LEE 


Pom. 5 % 

A. et E. > 6 ans : 1 appl./j 


ltube 1 5 g a 5 % 


1,73 




NR 


1,73 



I Phenazone + tanin + hamamelis 



H.E.C. 



1 appl. muqueuse nasale x 2/j 
pendant 7 j 



1 tube 25 ( 



5,98 



NR 5,98 
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lAcide borique 



HOMEOPLASMINE 



A. et E. > 3 ans : 1 appl. muqueuse 
nasale x 2/j pendant 7 j 



ltube 18; 
1 tube 40 ( 



4,47 
6,13 



NR 
NR 



4,47 
6,13 



Proprietes 

Antiseptique, prevention des croutes nasales. 
HI.C. : hemostatique. 

HOMEOPLASMINE : visee trophique sur la mu- 
queuse nasale. 



Indications 

Apres epistaxis, mechage nasal et chirurgie 
endonasale. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Precautions d'emploi 

Courte duree de traitement : < 7 j. 
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SINUSITES 



SINUSITE MAXILLAIRE AIGUE 9 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'une infection bacterienne uni-ou bi- 
laterale des cavites sinusiennes maxillaires. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les sinus sont des cavites aeriennes de la face 
tapissees de muqueuse, communiquant avec 
les fosses nasales, et sujettes a des pathologies 
inflammatoires ou infectieuses. 
Les sinus de la face sont bilateraux, plus ou 
moins developpes selon les individus; de 
haut en bas : les sinus frontaux et ethmoidaux, 
en arriere le sphenoide, en bas et arriere du 
malaire (pommette), les sinus maxillaires. 

DIAGNOSTIC 

Un sinus maxillaire surinfecte provoquera des 
algies faciales importantes localisees en ar- 
riere de la pommette, majorees a ['anteflexion 
de la tete. La fievre est moderee (38,5 °C). 
L'examen retrouve une rhinorrhee purulente 
faisant issue sous le cornet moyen. 



Une radiographic des sinus en incidence de 
Blondeau confirme le diagnostic, avec une 
opacite du sinus maxillaire infecte. 

TRAITEMENT 

Le traitement fait appel aux antibiotiques pen- 
dant 8 jours et aux corticoTdes en cure courte 
pendant 5 jours, avec un traitement antalgi- 
que efficace. 

On complete ce traitement par des soins lo- 
caux associant des lavages de nez au serum 
physiologique pendant 10 jours avec un de- 
congestionnant nasal pendant 5 jours. 
L'antibiotherapie est probabiliste : de nom- 
breux antibiotiques sont actifs pour le traite- 
ment des sinusites non compliquees ; on peut 
retenir I'amoxicilline +acide clavulanique 
{AUGMENTIN, 1 g 2 fois/j), une cephalospo- 
rine de troisieme generation, le cefpodoxime 
proxetil (ORELOX, 200 mg 2 fois/j), ou la 
pristinamycine (PYOSTACINE, 1 g 2 fois/j). 
Le traitement corticoide peut etre la predni- 
solone {SOLUPRED, 1 mg/kg/j). 
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Selon la douleur, le traitement antalgique sera 
de niveau I avec du paracetamol (DOUPRANE 
500 mg, 1 a 2 cp. 3 fois/j) ou de niveau II avec 
de la codeine en plus {EFFERALGAN CODEINE - , 
500 mg, 1 a 2 cp. 3 fois/j). 
De nombreux topiques sont utilises comme 
traitement d'appoint local. On pourra pres- 
erve, apres les lavages de nez au serum 
physiologique, un decongestionnant nasal 
associant un vasoconstricteur a un anti-in- 
flammatoire [DE'TURGYLONE, 1 pulv. 
3 fois/j). 



PRONOSTIC 



L'apyrexie et la diminution de la douleur sont 
obtenues en 2 jours, la disparition de la 
rhinorrhee en 1 semaine. 
Les complications des sinusites maxillaires sont 
la sinusite bloquee, ou empyeme sinusien, la 
pan-sinusite maxillo-ethmoTdo-frontale, la cel- 
lulite orbitaire, pouvant compromettre la fonc- 
tion oculaire. Ces complications necessitent 
une hospitalisation pour anti-biotherapie par 
voie parenteral, drainage des sinus si neces- 
saire pour isoler le germe, et surveillance. 
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Les formes hyperalgiques ou compliquees de 
sinusite seront hospitalisees. 

EXAMENS 

• Bilan biologique : NFS et CRP. 

• Hemocultures si la temperature est supe- 

rieure a 38,5 °C. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La douleur s'attenue generalement en 48 h. 
L'antibiotherapie initialement parenteral 
sera administree par voie orale 48 h apres 
apyrexie. La rhinorrhee devient claire puis 
s'arrete en 7 a 10 jours. 

EFFETSSECONDAIRES 

Allergie aux antibiotiques. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Perfuser et administrer les antibiotiques. 
Surveillance des constantes, en particulier de 
la temperature. 



EDUCATION ET CONSEILS 

On enseignera la technique de lavage de nez 
au serum physiologique pour prevenir les in- 
fections rhino-sinusiennes. 



( 



SINUSITES CHR0NIQUES 
ET CHIRURGIE END0NASALE 



) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



CAUSES ET MECANISMES 



Inflammation chronique des cavites sinusien- La polypose naso-sinusienne est une maladie 
nes de la face, bilaterale dans la polypose touchant la muqueuse des sinus, d'etiologie 
naso-sinusienne. allergo-immunologique. 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

• Rhinorrhee chronique emaillee de surinfec- 
tion des sinus. 

• Obstruction nasale chronique. 

• Anosmie parfois definitive. 

• Formation polypoTde a la rhinoscopie, tou- 
chant I'ensemble des sinus et comblant les 
fosses nasales. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le scanner des sinus confirme le diagnostic et 
precise la topographie des atteintes sinusiennes. 



TRAITEMENT 



Traitement antibio-corticoTde des episodes de 
surinfection pendant 8 a 10 jours : cf. Traite- 
ment d'une sinusite maxillaire aigue p. 1101. 



Traitement au long cours : disinfection rhino- 
pharyngee avec une solution saline (STIiRI- 
MAR, 3 a 6 lavages de nez/j) associee a une 
corticotherapie locale (budesonide, RHINO- 
CORT, 2 pulverisations/] dans chaque narine). 
Traitement chirurgical : par voie endonasale, 
pour realiser I'exerese des polypes et faire 
une chirurgie fonctionnelle des sinus maxil- 
laires (meatotomie moyenne et ethmoidecto- 
mie). Des meches sont placees en 
postoperatoire dans les deux fosses nasales 
pendant 24 a 48 h. 

PR0N0STIC 

On constate une stabilite des lesions polypoi- 
des pendant 5 a 10 ans, puis une recidive de 
polypes ou de confinement des sinus apres 
1 ans, necessitant une nouvelle intervention. 
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Nous envisageons ici la prise en charge d'un 
patient opere des sinus. 

EXAMENS 

• Bilan biologique demande par I'anesthesiste. 

• Groupe-RAI. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

• Premedication avant la chirurgie. 

• Antalgiques adaptes en postoperatoire. 

• Antibioprophylaxie postoperatoire. 

• Surveillance des constantes. 

• Humidification des meches nasales au se- 
rum physiologique toutes les 8 h. 

• Changer la mouchette placee sous le nez 
2 fois/j. 



• Alimentation « lacte froid » pendant 24 a 
48 h. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Douleur postoperatoire evaluee et controlee ; 
pas de saignement exteriorise par les narines 
(epistaxis anterieure) ou par la gorge (epistaxis 
posterieure). 

EFFETS SECONDAIRES 

Malaise vagal ou hypotension lors du deme- 
chage ; epistaxis abondante necessitant un 
nouveau mechage. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Lavage de nez 3 a 4 fois par jour avec une 
solution saline (STERIMAR, PHYSIOMER) pen- 
dant 1 mois. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

SINUS ET CHIRURGIE ENDONASALE ENDOSCOPIQUE : POSTOPERATOIRE 

Definition 

La chirurgie endonasale endoscopique assure surtout un traitement fonctionnel des sinusites 
afin de retablir l'aeration et le drainage des sinus. Elle n'entraine pas de cicatrice visible et ► 
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est peu douloureuse. L'intervention est de courte duree (30 a 60 minutes pour chaque sinus). 
Le plus genant peut etre le mechage realise en fin d'intervention qu'il est necessaire de con- 
server pendant 48 heures afin d'eviter tout saignement. 

La periode postoperatoire consiste a surveiller les parametres vitaux du patient, sa douleur, 
deceler la moindre complication et realiser les soins de mechage. 

Methode 

Surveiller les parametres hemodynamiques du patient : pouls, pression arterielle, tempera- 
ture, frequence respiratoire et saturation en oxygene. 
Evaluer la douleur. 
Surveiller la survenue de complications et alerter le chirurgien au moindre signe : 

• Hematome compressif retro-orbitaire lie a une effraction preoperatoire de la paroi orbi- 
taire. Cette complication peut survenir dans les 3 heures qui suivent l'intervention. Les signes 
pour la reconnaitre : cedeme palpebral et oculaire. C'est un cas d'urgence a signaler aussitot 
au chirurgien. 

• Saignements : examiner regulierement le fond de gorge du patient avec un abaisse-langue 
pour observer un saignement posterieur et changer regulierement la mouchette situee dans 
chaque narine pour identifier le moindre saignement anterieur. 

• Rhinorrhee de LCR : fuite de liquide cephalorachidien par les narines marquant une bre- 
che meningee et engendrant un risque de meningite. 

Administrer les traitements postoperatoires prescrits : antalgiques, cortico'ides, antibiotiques. 
Ablation des meches nasales : le retrait des meches est realise par le chirurgien. 
II existe deux grands types de meches : 

• Des meches de petites tailles, grasses, imbibees de pommade cortico'ide associee parfois a 
un antibiotique. Ces petites meches previennent la formation de croutes au niveau cicatriciel 
et permettent de reduire la reaction inflammatoire post-interventionnelle. 

• Ces meches sont mises en place pour une duree de 10 jours environ et sont maintenues au 
moyen d'attelles. 

• Des tampons (grosses meches) sont mis en place pour eviter les saignements postopera- 
toires par tamponnement. Ces meches sont retirees par le chirurgien apres 48 heures sous 
controle endoscopique. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



SOLUTIONS DE LAVAGE NASAL 

I Serum physiologique pour lavage nasal 



CHLORURE DE SODIUM GILBERT 



Solution a 0,9 % 

1 a 3 instillations/j/narine 



180 unidoses 5 mL 
100 unidoses 10 mL 
100 unidoses 50 mL 
50 fl. 100 mL 



HOP 



HOP 



NR 
NR 
NR 
NR 



■ Eau de mer sterile hypertonique 




RINOBIOL 


2 pulv. x 2/j/narine 110 mL (fl. pulv.) 


NR 
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I Eau sterile isotonique + soufre 



SOLUTE PRE 



1 a 6 pulv./j/narine 



100mL(4fl. pulv.) 
10 amp. 10 mL 



NR 
NR 



I Eau de mer sterile isotonique 



QUINTON spray 



1 a 4 puiv./j/narine 



150mL(fl.) 



NR 



STERIMAR 



1 a 4 pulv./j/narine 



100mL(fl.) 
50 mL (fl.) 



NR 
NR 



UNIMER nasal 



1 a 4 pulv./j/narine 

1 a 4 instillations/j/narine 



100mL(fl.) 
24 fl. 5 mL 



NR 
NR 



fl 



Proprietes 

Lavage des fosses nasales. 

Indications 

Rhinites et sinusites aigues et chroniques. 
Nettoyage des fosses nasales chez le nourris- 
son. 

Contre-indications 

Aucune. 



Precautions d'emploi 

Instillation nasale sans pression pour eviter la 
contamination de I'oreille moyenne par la 
trompe d'Eustache. 

Pas de mouchage pendant 10 min apres ins- 
tillation mais eponger (ou mouche-bebe chez 
le nourrisson). 

Utilisation dans les 24 h apres ouverture. 
Ne pas utiliser par voie injectable. 

Posologie 

1 a 3 instillations/] de 1/2 dose dans chaque 
fosse nasale jusqu'a disparition de la rhinorrhee. 



ANTIALLERGIQUES PAR VOIE NASALE - CORTICOi'DES PAR VOIE NASALE 
■ Beclometasone 



BECONASE 



Suspension nasale 

A. : 1-2 pulv. x 3-4/j/narine 

E. > 3 ans : 1 pulv. x 2-4/j/narine 



200 pulv. 50 Ug 



7,57 



35% 



0,04 



iFlunisolide 



NASAUDE 


2 pulv. x 2-3/j/narine puis dose 
minimale efficace : 1 pulv./j/narine 


100 pulv. 25 Ug 


3,87 


I 


35% 


0,04 



I Triamcinolone 



NASACORT 


A. : 2 pulv. le matin puis 1 pulv./j 
E. > 6 ans : 1 pulv. le matin < 3 mois 


120 pulv. 55 Ug 


12,97 


I 


35% 


0,11 
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iTixocortol 



PI V ALONE 



Suspension nasale 1 % 
1-2 pulv. x 2-4/j/narine 



100 pulv. 1 mg 



4,19 



35% 



0,04 



I Budesonide 



RHINOCORT 



A. et E. > 6 ans : 1 a 2 pulv. 
x 2/narine/j 



120 pulv. 64 Hg 



12,83 



35% 



0,11 



I Fluticasone 



FUXONASE 


2 pulv./narine/j le matin, puis 
1 pulv./narine/j 


120 pulv. 50 Ug 


13 


1 


35% 


0,11 



■ Mometasone fuorate 












NASONEX 


A. et E. > 3 ans : 2 pulv./narine/j le 
matin, puis 1 pulv./narine/j 


120 pulv. 50 Ug 


12,97 


1 


35% 


0,11 



Proprietes 

Corticostero'i'des d'action locale antiallergi- 
que et anti-inflammatoire sans effet glucocor- 
ticoTde systemique. 

Indications 

Rhinites vasomotrices d'origine allergique. 
Sinusites chroniques allergiques et polypose 
nasosinusienne. 

Contre-indications 

Enfant d'age < 3 ans (NASONEX) et < 6 ans 
pour les autres corticoides par voie nasale. 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 



Epistaxis, infection locale ou bronchopulmo- 
naire virale, bacterienne ou fongique impor- 
tante et non traitee. 

Precautions d'emploi 

Instillations apres lavage du nez ou mouchage. 
Association avec antibiotherapie par voie ge- 
nerate en cas d'infection bacterienne severe. 
Traitement prolonge (observance therapeuti- 
que) a dose minimale efticace. 

Effets secondaires 

Intolerance locale : picotements, eternue- 
ments, assechement de la muqueuse nasale. 
Allergie : cedeme cutaneo-muqueux facial. 



ANTIHISTAMINIQUES H, PAR VOIE NASALE 
I Cethexonium + phenyltoloxamine 



BI0CIDAN 



Sol. nasale 

1-6 pulv./j/narine 



15mL(fl. pulv.) 



5,69 



NR 



0,38 



Proprietes 

Antiseptique ammonium quaternaire : ce- 
thexonium. 
Antihistaminique H, : phenyltoloxamine. 

Indications 

Rhinites chroniques vasomotrices allergiques. 



Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Precautions d'emploi 

Somnolence : vigilance. 

Effets secondaires 

Effets atropiniques. 
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INHIBITEURS DE LA DEGRANULATION DES MASTOCYTES DE LA MUQUEUSE NASALE 
■ Cromoglycate disodique 



LOMUSOL 



1 pulv. x 2-4/j/narine 



100 pulv. (fl. 15mL 
a 4 %) 



6,9 



35% 



0,07 



■ Acide N-acetyl-aspartyl-glutamique 










RHINAAXIA 


2 pulv. x 5/j/narine 


185 pulv. (fl. 13mLa 

6%) 

370 pulv. (fl. 26 mL 

a 6 %) 


4,39 
8,3 




35% 
NR 


0,02 
0,02 



Proprietes 

Inhibition de la liberation des mediateurs chi- 
miques de I'inflammation par les mastocytes 
de la muqueuse nasale. 
RHINAAXIA : blocage de I'activation du com- 
plement. 

Indications 

Rhinites et sinusites chroniques d'origine 
allergique. 



Contre-indications 

Aucune. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : deconseille pendant le T 

Effets secondaires 

Irritation locale transitoire. 



ANTISEPTIQUES S0UFRES 
■ Sulfure de sodium + levure 



ACTIS0UFRE 


1 amp./narine x 2/j pendant 1-3 mois 
1/2-2 amp./j bain de bouche pendant 
1-3 mois 


30 amp. 10 mL 


8,8 




NR 


0,29 




1 (1. press. 100 mL 


7,47 




NR 


7,47 



■ Soufre + levure + vit. 


A + cystine 












N0TRIN0 


A. : 3 gel/j. 3 mois 


45 gel. 


5,5 




NR 


0,12 


E. 6-30 mois : 1 cp./j 
E. 30 mois-5 ans : 2 cp./j 
E. > 5 ans : 3 cp./j 


60 cp. a dissoudre 
dans l'eau 


5,5 




NR 


0,09 



iThiosulfate sodium + magnesium 



DESINTEX 


DESINTEX sol. buvable 

1 amp. a boire avant repas x 2/j 


14 amp. 5 mL 


2,34 




NR 


0,17 


DESINTEX cp. 

1 cp. x 2/j pendant repas 


60 cp. 


2,09 




NR 


0,03 


DESINTEX infantile 

E. 30 mois-6 ans : 1-2 c-mes./j 

E. > 6 ans : 2-3 c-mes./j 


23 c-mes. 


2,24 




NR 


0,1 



fl 
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iSoufre + retinol 



SOLACY 


Forme adulte 

I gel. x 3/j pendant 1 5 J 


45 gel. 


5,86 




NR 


0,13 


Forme pediatrique 

6 mois-30 mois : 1 cp./j pendant 3 mois 
30 mois-5 ans : 2 cp./j pendant 3 mois 
> 5 ans : 3 cp./j pendant 3 mois 


60 cp. 


6,56 




NR 


0,11 



I Huile soufree + eucalyptus 



RHINOSULFORGAN 


Sol. nasale a 3 % 
1 pulv. x 3-6/j 


20 mL a 3 % (fl. pulv.) 


2,29 




35% 


0,11 



Proprietes Contre-indications 

Action trophique et antiseptique sur la mu- Intolerance au soufre. 

queuse respiratoire. Regime hyposode (pour ACTISOUFRE). 

Indications Effets secondaires 

Rhinites et pharyngites aigues et chroniques. Castralgies. 



DEC0NGESTI0NNANTS NASAUX EN INHALATIONS 
I Huiles essentielles 



AROMASOL 



Sol. inh. et aerosol 
A. et E. > 1 2 ans : 1 pulv. x 3/j, 
inhalation : 50 gttes a diluer dans l'eau 
tiede x 3/j 



45 mL 



8,05 



NR 



0,18 



■ Baume du Perou + benjoin + eucalyptus + lavande + 


thym + menthol 




BALSOFULMINE 


1 cac dans un bol d'eau chaude x 3-4/j 
pdt 5-7 j 


84 mL 


5,54 




NR 


0,07 


BALSOFULMINE menthoiee 


1 cac dans un bol d'eau chaude x 3-4/j 
pdt 5-7 j 


84 mL a 1 % 
84 mL a 4 % 


5,54 
5,54 




NR 
NR 


0,07 
0,07 



I Eucalyptol + thym + terpineol + pin + romarin 



CALYPT0L INHALANT 



I i 



. dans un bol d'eau chaude x 2- 



3/j 

pdt 5-7 j 



10 



amp 



5 mL 



1,71 



35% 0,17 



I Eucalyptol + menthol + gaiacol 



ESSENCE ALGERIENNE 



A. et E. > 12 ans : qq gttes dans un 
verre d'eau chaude x 3-4/j pdt 5-7 j 



20 mL 



5,49 



NR 0,27 
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lEucalyptol 



GOMENOL liquide pour inhalation 



Qcj gttes dans un bol d'eau chaude x 3- 
4/j pdt 5-7 j 



50 mL tube 



3,37 



35% 



iCamphre + menthol 



Proprietes 

Decongestionnant et antiseptique des voies 
aeriennes superieures. 

Indications 

Inflammations aigues thinophatyngees. 

Contre-indications 

Enfant d'age < 3 ans. 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Convulsions de I'enfant. 



0,07 



■ Baume du Perou + lavande + thymol + thym + romarin + bergs 


mote 




PERUBORE inhalation 


A. et E. > 12 ans : 2 cp. dans un bol 
d'eau chaude x 3-4/j pdt 5-7 j 


30 cp. 


5 




NR 


0,17 



VICKS INHALER 


A. et E. > 1 2 ans : 1 inhalation x 3/j 


100 mL (tube) 


3,8 


| NR 


0,04 



Mode d'administration 

Inhalations repetees 3-4 fois/j. 
La dose prescrite dans un bol d'eau chaude 
mais non bouillante, a inhaler sous un tor- 
chon ou avec un masque a inhalation. 

Effets secondaires 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Irritation locale. 
Convulsion chez I'enfant. 






DEC0NGESTI0NNANTS NASAUX PAR V0IE ORAL 

Vasoconstricteurs nasaux simples 
■ Pseudoephedrine 



SUDAFED 


A. et E. > 12 ans : 1 cp. x 3/j pdt 5 j 


1 5 cp. 60 mg 


1,61 




35% 


0,11 


SUDAFED sirop 

A. et E. > 12 ans : 2 cac x 3/j 

E. 6-12 ans : 1 cac x 3/j 

E. 2-6 ans : 1/2 cac x 3/j 

Nour. 6 mois-2 ans : 1/2 cac x 2/j pdt 5 j 


20 cac 30 mg 
(fl. 100 mL) 


1,81 




35% 


0,09 



Vasoconstricteurs nasaux + antihistaminiques anti-H, 
i Pseudoephedrine + loratadine 



CLAR1NASE REPETABS 



A. et E. > 1 2 ans : 1 cp. x 2/j avant 
repas pdt 5 j 



14 cp. LP 120 mg 



5,99 



II NR 



0,43 



I Phenylephrine + chlorphenamine + biclotymol 



HEXAPNEUMINE 



A. : 1-2 cp. x 3/j pdt 5 j 

E. > 1 5 ans : 1 cp. x 2/j pdt 5 j 



20 cp. 10 mg 



35% 0,19 
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Vasoconstricteur + AINS 
i Pseudoephedrine + ibuprofene 



RHINADVIL 


A. et E. > 1 5 ans : 1 cp. x 2/j pdt 5 j 


20 cp. 30 mg 
(ibuprofene 200 mg) 


1,98 




35% 


0,10 


ANADVIL RHUME 


Jusqu'a 6 cp./j (6 h d'intervalle min.) 


20 cp. 30 mg 
(ibuprofene 200 mg) 


4,17 




NR 


0,21 



Antihistaminiques H, + antipyretique, antalgique 
i Pheniramine + paracetamol + acide ascorbique 



FERVEX 


A. et E. > 1 5 ans : 1 sach. x 2-3/j 


8 sach. 25 mg 
(paracetamol : 500 mg) 


5,03 




NR 


0,63 


FERVEX sans Sucre 

A. et E. > 1 5 ans : 1 sach. x 2-3/j 


8 sach. 25 mg 
(paracetamol : 500 mg) 


5,58 




NR 


0,70 


FERVEX ENFANT 


E. 6-10 ans : 1 sach. x 2/j 
E. 10-12 ans : 1 sach. x 3/j 
E. 1 2-1 5 ans : 1 sach. x 4/j 


8 sach. 1 mg 
(paracetamol : 280 mg) 


5,28 




NR 


0,66 



I Chlorphenamine + paracetamol + acide ascorbique 



RHINOFEBRAL 



A. et E > 1 5 ans : 1-2 gel. x 3/j 
E. 10-15 ans : 1 gel. x 3/j pdt 5 j 
E. 5-15 ans : 1-2 gel./j pdt 5 j 



20 gel. 

(paracetamol : 240 mg) 



5,66 



NR 0,28 



Vasoconstricteur + antipyretique + antihistaminique anti-H, 
i Pseudoephedrine + paracetamol + diphenhydramine 



ACTIFED JOUR et NUIT 



A., E. > 1 5 ans : 1 cp. blanc jusqu'a 

x 3/j (4 h d'intervalle, 8 si insuffisance 

renale severe), 1 cp. bleu le soir au 

coucher 

si necessaire 4 j max. 



16 cp. 
(paracetamol 500 mg 



6,30 



NR 



0,39 



■ Pseudoephedrine + paracetamo 


+ triprolidine 










ACTIFED RHUME 


1 cp. jusqu'a x 3/j (6 h d'intervalle min.) 


15 cp. sec. 50 mg 
(paracetamol 500 mg) 


5,80 




NR 


0,39 



Proprietes -Antihistaminique anti-H,(loratadine, chlor- 

- Alpha-sympathomimetique (pseudoephe- phenamine, pheniramine) : antiallergique. 

drine, phenylephrine) : vasoconstricteur des - Antalgique-antipyretique (paracetamol, 

muqueuses rhinopharyngees et tubaires dimi- ibuprofene). 

nuant la rhinorrhee et I'obstruction nasale. - Antiseptique (biclotymol). 
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Indications 

Traitement symptomatique des rhinites et si- 
nusites aigues infectieuses et des poussees 
aigues de rhinites chroniques vasomotrices al- 
lergiques ou non allergiques. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants, asso- 
ciation aux IMAO non selectifs. 
Pour les anti-H 1 : glaucome a angle ferme, 
risque de retention aigue d'urine par obstacle 
cervico-prostatique. 

Pour le paracetamol : insuffisance hepato- 
cellulaire. 

Pour Pibuprofene : grossesse et allaitement, 
ulcere gastroduodenal en evolution, insuffi- 
sance renale severe, insuffisance hepatocellu- 
lar severe. 

Precautions d'emploi 

Deconseille en cas de : grossesse (1 er trimes- 
tre), allaitement, angor, HTA, hyperthyroi- 
die, troubles psychiques, epilepsie, 
antecedent de convulsion febrile, obstacle 
cervico-prostatique. 



Pour les anti-H, (sauf loratadine) : troubles 

de la vigilance. 

Pour paracetamol, ibuprofene : cf. Analge- 

sie. 

Traitement de courte duree < 7 j. 

Effets secondaires 

Secheresse de bouche, insomnie, anxiete, 
cephalees, sueurs, troubles digestifs. 
Arret en cas de : tachycardie, palpitations, 
troubles du rythme, angor, excitation. 
Pour les anti-H, (sauf loratadine) : somno- 
lence, reaction paradoxale d'excitation, effets 
anticholinergiques. 

Pour paracetamol et ibuprofene : se referer 
au chapitre Rhumatologie. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : IMAO non 
selectifs (crise HTA). 

Associations deconseillees : anesthesiques 
volatils halogenes, bromocriptine, guane- 
thidine, reserpinique, digitaliques. 
Pour les anti-H, (sauf loratadine) : autres an- 
ticholinergiques, alcool, depresseurs du 
SNC. 






DECONGESTIONNANTS NASAUX EN PULVERISATIONS NASA 
Vasoconstricteurs simples 
■ Fenoxazoline 



ATURGYL 


1 pulv. x 3/j/narine pdt 5-7 j 


1 5 mL fl. pulv. 


1,95 


11 


35% 


0,13 



Vasoconstricteurs + antiseptiques lou antibiotiques] 
i Phenylephrine + benzalkonium 



HUMOXAL 



A. : 1-2 pulv. 2-5/j/narine pdt 5-7 j 
E. > 12 ans : 1 pulv. 2-4/j/narine 
pdt 5-7 j 



15 mL 11. nebulisateur 



6,14 



NR 



0,4 1 



I Ephedrine + acide benzo'i'que 



RHINAMIDE 



A. : 2 pulv. 2-5/j/narine pdt 5-7 j 
E. > 3 ans : 2 pulv. x 1-2/j/narine 
pdt 5-7 j 



20 mL 11. nebulisateur 



1,61 



35% 
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i Ephedrine + thiosulfate de sodium 



RHINO-SULFURYL 


A. et E. > 30 mois : 1 pulv. 3-5/j/narine 
pdt 5-7 j 


24 mL fl. pulv. 


3,27 


11 


NR 


0,14 



Vasoconstricteurs + corticoi'de 
i Naphazoline + phenylephrine + cetrimide + prednisolone 



DERINOX 



1 pulv. x 3/j/narine pdt 5-7 j 
Aerosol de 5 mL : x 1/j/narine pdt 5- 
7j 



15 mL 11. pulv. 



2,64 



35% 



0,18 



Vasoconstricteur + antiseptique |ou antibiotique) + corticoi'de 
i Fenoxazoline + prednisolone 



DETURGYLONE 


A. et E > 7 ans : 1 pulv. x 3/j/narine 
pdt 5-7 j 


lOmLfl. pulv. 


3,4 


1 


35% 


0,34 



Vasoconstricteur + antiseptique + mucolytique 
i Tuaminoheptane + benzalkonium + N-acetyl cysteine 



RHINOFLUIMUCIL 



A. : 2 pulv. x 3-4/j/narine pdt 5-7 j 
E. > 3 ans : 1 pulv. x 1-2/j/narine 
pdt 5-7 j 



10 mL fl. pulv. 



2,2 



35% 



0.22 



Proprietes 

Vasoconstricteur a-sympathomimetique de la 
muqueuse nasale : ephedrine, fenoxazoline, 
naphazoline, tuaminoheptane. 
Antiseptique : thiosulfate de sodium, cetri- 
mide, benzalkonium. 
Corticoi'de antiallergique : prednisolone. 
Mucolytique : acetylcysteine. 

Indications 

Traitement symptomatique par voie locale de 
I'obstruction nasale au cours des affections 
rhinopharyngees aigues (rhinites, sinusites, 
rhinopharyngites) ou des poussees aigues de 
rhinites vasomotrices allergiques (interet de 
I'association de corticoi'des) ou non allergi- 
ques. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants (en 
particulier les aminosides). 
Association aux I MAO non selectifs. 



Claucome par fermeture de Tangle. 
Enfant < 3 ans (pour ephedrine et tuamino- 
heptane), enfant < 7 ans pour les autres va- 
soconstricteurs, enfant < 12 ans pour 
naphazoline. 
Utilisation prolongee > 7 j. 

Precautions d'emploi 

Deconseilles en cas d'angor, HTA, hyperthy- 
rol'die. 

Respirer par la bouche (et non par le nez) pen- 
dant la pulverisation et pendant la minute qui 
suit. 
Ne pas utiliser pendant plus de 7 j. 

Effets secondaires 

Secheresse nasale, brulure retropharyngee 
(pour ^acetylcysteine). 
Usage prolonge >10j: effet rebond apres 
traitement pouvant evoluer vers une rhinite 
iatrogene hypertrophique surtout en cas de re- 
prise du traitement. 
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Effets systemiqu.es sympathomimeiiques (sauf Interactions medicamenteuses 

tuaminoheptane) : insomnie, cephalees, pal- Associations contre-indiquees : IMAO non 

pitations, HTA. selectifs (crise HTA). 

Allereie locale aux produits associes (anes- . - .■ .* ■„< (ki ■ „ 

„ , ? __,, 7 . ._*,,,; Associations deconseillees : anesthesiques 



thesiques, antiseptiques et antibiotiques). 



volatils halogenes, bromocriptine, guane- 
thidine, reserpiniques, digitaliques. 



ANTI-INFECTIEUX LOCAUX PAR VOIE NASALE - ANTISEPTIQUE 
■ Hexamidine 



DESOMEDINE 


4-6 pulv./j 


10mL(fl. pulv) 


5,8 


| NR 


0,58 



I Benzalkonium + camphre + niaouli + geranium 



EUVANOL spray 



A. : 1 pulv. x 4-6/j/narine 
E. > 30 mois : 1 pulv. x 2-3/j 



15mL(fl. pulv.) 



iRitiometan 



NECYRANE 



A. : 1-2 pulv. x 3/j/narine 
E. : 1 pulv. x 3/j/narine 



10mL(fl.) 



iGomenol 



i Benzododecinium + essence de bergamote 



HUMEX FOURNIER 



Sol. nasale 

1 pulv. x 4/j/narine 



15mL(fl. pulv) 



I Benzethonium + oleosorbate 80 



i Benzododecinium + polysorbate 



6,31 



NR 



5,76 



NR 



5,81 NR 0,39 



0,42 



0,58 



HUILE GOMENOLEE 


A. : 2-4 gttes x 3/j 


22 mL a 5 % (fl.) 


1,5 


I 


NR 


0,07 


E. > 6 ans : 2-4 gttes x 3/j 


22 mL a 2 % (fl.) 


1,5 


I 


NR 


0,07 


VASELINE GOMENOLEE 


A. et E. > 6 ans : 1 appl./j 


ltube 1 5 g a 5 % 


1,73 




NR 


1,73 



PRORHINEL 


E. : 2 pulv. x 3/j/narine 


20 amp. 5 mL 


5,51 




NR 


0,28 


1 lavage 1/2 amp./narine x 1 —3/j 


10 amp. 10 mL 


5,51 




NR 


0,55 



RHINEDRINE 


A. : 2 pulv. x 3-4/j 

E. > 30 mois : 1 pulv. x 3-4/j 


I3mL(fl. pulv.) 


5,44 




NR 


0,42 



o r 
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ANTIBIOTIQUES (OU ANTISEPTIQUES) + AUTRES SUBSTANCES DIVERSES 


■ Chlorobutanol + bergamote + menthol 


BALSAMORHINOL 


A. : 3-4 gttes x 4-5/j/narine 

E. > 3 ans : 1-2 gttes x 4/j/narine 


20 mL (fl. compte-gttes) 


5,7 


1 


NR 


0,29 



Proprietes 

Antiseptique (acide tenoique, bergamote, 
chlorobutanol, propionate de sodium, pro- 
teinate d'argent). 

Antibiotique : aminoside (framycetine, neo- 
mycine), polymyxine (colistine), polypep- 
tide, sulfamide (sulfasuccinamide). 
Cortico'i'de : prednisolone, tixocortol. 
Mucolytique : oleosorbate, polysorbate. 
Activateur mucociliaire : ATP. 
Recommandations Afssaps : les antibiotiques lo- 
caux (fusafungine, bacitracine, gramicidine et 
tyrothricine) sont retires de la vente depuis le 
30 septembre 2005 du fait de leur inefficacite et 
du risque d'apparition de bacteries resistantes. 

Indications 

Infection rhinopharyngee d'allure bacterienne. 



Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

CorticoTdes : enfant < 3 ans, infection virale 

(herpes, zona) ou fongique non traitee, epis- 

taxis. 

Huile soufree, gomenol : convulsion. 

Precautions d'emploi 

Chlorhexidine : incompatible avec les anti- 
septiques anioniques. 

Duree du traitement < 7 j. 

Ne pas se moucher violemment au cours des 

10 min apres le lavage des fosses nasales. 

Effets secondaires 

Allergic 

Selection de germes resistants. 



ANGINE - PHLEGMON 
ET CELLULITE CERVICALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'angine est une inflammation des amygdales 
d'origine virale ou bacterienne. 
L'abces, ou phlegmon peri-amygdalien peut 
conduire, du fait des rapports anatomiques de 
la loge amygdalienne, a une extension de ['in- 
fection vers le cou et constituer une cellulite 
cervicale. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'etiologie virale predomine dans 70 a 80 % 
des cas (herpes virus et adenovirus). 
L'atteinte bacterienne est I'apanage du strep- 
tocoque, en particulierdu groupe beta-hemo- 



lytique, qui montre une virulence particuliere 

pouvant se compliquer de rhumatisme articu- 

laire aigu ou de lesion des valvules cardia- 

ques. 

[.'extension de l'abces peri-amygdalien vers la 

region cervicale peut rapidement mettre en 

jeu le pronostic vital. 

DIAGNOSTIC 

ANGINE 

L'angine se diagnostique cliniquement : la 
douleur et la dysphagie sont associees a une 
fievre moderee ; I'examen de I'oropharynx re- 
trouve des amygdales inflammatoires avec 
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des exsudats blanchatres, c'est la forme clas- 
sique de I'angine erythemato-pultacee. 
Pour confirmer I'origine streptococcique 
d'une angine et la traiter pour prevenir les 
complications de la maladie post-streptococ- 
cique, on pratique un test de depistage rapide 
par ecouvillonnage des amygdales (sensibilite 
du test : autour de 90 %). 

PHLEGMON 

Lorsqu'il existe un trismus, une dysphagie ma- 
jeure et une fievre elevee, le diagnostic de 
phlegmon est a suspecter. II est confirme par 
I'examen qui retrouve une region amygda- 
lienne bombee, avec un cedeme et une de- 
viation de la luette. 

CELLULITE CERVICALE 

La cellulite cervicale donne un tableau septi- 
que majeur, avec une fievre elevee, une ta- 
chycardie, une alteration de I'etat general. A 
I'examen clinique, on note un empatement 
laterocervical inflammatoire et douloureux a 
la palpation. On eliminera une extension vers 
le pharyngolarynx en realisant une nasofi- 
broscopie sous anesthesie locale ; en effet, un 
cedeme larynge necessite une prise en charge 
medicochirurgicale en urgence. Un etat de 
I'extension locoregionale sera fait en urgence 
par un scanner cervicothroracique injecte (re- 
cherche d'abces profond, d'extension vers le 
mediastin). 

TRAITEMENT 

ANGINE 

L'angine streptococcique a test de depistage 
rapide positif ou chez un sujet presentant des 
facteurs de risque (valvulopathie) impose une 
antibiotherapie probabiliste par penicillin? A 
ou cephalosporine : 

* amoxicilline (CLAMOXYL) : 1 g 2 fois/j pen- 
dant 6 jours ; 

• cefuroxime axetil {ZINNAT) : 250 mg 
2 fois/j pendant 4 jours. 

En cas d'allergie a la penicilline, on a re- 
cours aux macrolides : josamycine {jOSA- 
CINE), 250 mg 2 fois/j pendant 5 jours. 
Dans les autres cas, le traitement est unique- 
ment symptomatique. 



Le traitement antalgique et antipyretique fait 
appel au paracetamol, associe si necessaire 
a la codeine. Des bains de bouche et garga- 
rismes antiseptiques {ELUDRIL, HEXTR1L) sont 
associes au traitement antalgique. 

PHLEGMON 

Le phlegmon amygdalien, lorsqu'il est col- 
lecte, se traite par ponction sous anesthesie 
locale, ce qui permet de drainer I'abces et 
d'obtenir une bacteriologie avec anti-bio- 
gramme du germe. A ce traitement est asso- 
ciee une antibiotherapie probabiliste 
parenterale active sur les streptocoques et 
les anaerobies, par exemple amoxicilline 
+ acide clavulanique [AUGMENTIN), lg 
3 fois/j IV jusqu'a I'apyrexie et la disparition 
du trismus. L'antibiotherapie sera secondai- 
rement adaptee au resultat bacteriologique 
et sera poursuivie 10 jours. Des bains de 
bouche antiseptiques {ELUDRIL) seront faits 
apres les repas. L'alimentation sera mixee. 
En cas d'extension du phlegmon, une amyg- 
dalectomie « a chaud » est realisee en ur- 
gence. 

CELLULITE CERVICALE 

La cellulite cervicale est une infection severe 
des espaces profonds du cou faisant suite a 
un foyer infectieux de la cavite buccale ou de 
I'oropharynx. 

Le traitement peut etre medical initiale- 
ment, par une double antibiotherapie pa- 
renteral associant une cephalosporine 
(cefotaxime, CLAFORAN) a du metronida- 
zole {FLAGYL). 

Lorsqu'il existe une collection ou que I'in- 
fection cervicale s'etend, la chirurgie en ur- 
gence s'impose : cervicotomie large, lavage 
et drainage par lames des espaces profonds 
du cou. Du fait de la mortalite peri-opera- 
toire elevee, le patient est transfere en ser- 
vice de reanimation. 

PRONOSTIC 

ANGINE SIMPLE 

Resolution de la douleur en 48 h ; aspect nor- 
mal des amygdales en 1 semaine. 
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PHLEGMON 

Apyrexie en 48 h avec diminution nette de la 
douleur et disparition du trismus. 



CELLULITE CERVICALE 

Si ['infection reste controlee et drainee, le pro- 

nostic est favorable ; en cas d'extension vers 

le thorax, le taux de deces peut atteindre 

50% malgre la chirurgie et la reanimation 

medicale. 



FICHE INFIRMIERE 



Un patient presentant une angine compliquee EFFICACITE DU TRAITEMENT 

d'un phlegmon ou evoluant vers une cellulite Apyrexie et diminution de la douleur sont les 

cervicale sera hospitalise. elements princeps de la guerison. 



EXAM ENS 



• Perfuser avec une voie veineuse de bon 

calibre. 

• Prelever le bilan biologique (NFS, CRP, 
hemocultures). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Administrer antalgiques et antibiotherapie 
parenteral selon les posologies prescrites. 

• S'assurer que le patient realise avec effica- 
cite ses gargarismes. 

• En cas de cellulite cervicale drainee chirur- 
gicalement, faire 2 fois/j des irrigations par les 
lames de drainage au serum betadine, suivies 
d'une refection du pansement cervical. 

• Surveillance des constantes. 



Depister une dyspnee, temoin d'une extension 
vers le larynx : appeler le medecin en urgence. 
Depister une extension de I'infection cervicale 
en notant toutes les 2 h les limites de 
['inflammation cutanee (erytheme). 



EFFETSSECONDAIRES 

Lors de I'administration des antibiotiques, 

surveiller I'absence de manifestations 

allergiques. 

EDUCATION ET CONSEILS 

On conseillera : 

• de consulter en cas de mal de gorge persis- 
tant; 

• de ne pas prendre d'antibiotique ou d'anti- 
inflammatoire sans prescription medicale, 
Pautomedication etant a I'origine de nom- 
breuses angines compliquees. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTISEPTIQUES BUCCAUX - C0LLUT0IRES 


Antibacteriens : antiseptiques et antibiotiques 
■ Hexetidine 


COLLU-HEXTRIL 


l-2pulv. buccalesx3/j 40 mL a 0,2 % (fl. pulv.) 2,59 | 


NR 


0,06 
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i Chlorhexidine 



COLLUNOVAR 


1-2 pulv. buccales x 3-4/j 


40 mL (fl. pulv.) 


7,17 




NR 


0,18 


Badigeonnage sur les amygdales ou les 
gencives avec le produit pur 
Gargarismes ou bains de bouche : 
1/2 cac/verre d'eau tiede 


25 mL (fl.) 


3,6 




NR 


0,14 



I Biclotymol 



HEXASPRAY 


1-2 pulv. buccales x 3/j 


30 g (fl. pulv.) 


3,54 


| 35% 


0,12 


SAGASPRAY 


1-2 pulv. buccales x 3/j 


30 g (fl. pulv.) 


6,08 


| NR 


0,2 



Antibacteriens (antiseptiques ou antibiotiques] + anesthesiques locaux 
i Hexetidine + acide propionique + chlorobutanol 



ANGISPRAY 


A. : 4-6 pulv./j ; E. 6-15 ans : 2- 
3 pulv./j 


40 mL (fl. pulv.) 


6,64 




NR 


0,17 



I Chlorhexidine + oxybuprocaine 



COLLU-BLACHE 


A. : 5-6 pulv./j ; E. 6-15 ans : 
2-3 pulv./j 


30 g (fl. pulv.) 


6,23 




NR 


0,21 



I Chlorhexidine + tetracaine 



DRILL 


A. : 1-6 pulv./j ; E. > 12 ans : 
1-3 pulv./j 


40 mL (fl. pulv.) 


6,47 




NR 


0,16 


ELUDRIL 


A. : 3-5 pulv./j 

E. (6-12 ans) : 2-3 pulv./j 


55 mL (fl. pulv.) 


5 




NR 


0,09 



I Benzododecinium + acetarsol + amyleine + cyclamate 



HUMEX FOURNIER 


A. : 1 pulv. x 3-6/j ; E. > 6 ans : 1 pulv. 
x 2-3/j 


35 mL (fl. pulv.) 


6,47 




NR 


0,18 



I Hexamidine + menthol + tetracaine 



0R0MEDINE MAUX DE GORGE 



A. : 3-6 pulv./j 

E. 6-15 ans : 1 pulv. x 2-3/j 



30 g (fl. pulv.) 



5,54 



NR 



0,18 



Proprietes Antibiotiques (acetarsol, biclotymol). 

Antiseptiques (acide propionique, benzodo- Anesthesiques locaux (amyleine, chlorobu- 
decinium, chlorhexidine, hexamidine). tanol, tetracaine). 



fl 
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Indications 

Traitement local d'appoint antibacterien et 
symptomatique des inflammations buccales 
et oropharyngees infectieuses : gingivites, sto- 
matites, aphtes, pharyngites, traumatismes 
buccaux. 

Contre-indications 

Enfant < 3 ans (risque de laryngospasme). 
Hypersensibilite a I'un des constituants. 



Precautions d'emploi 

Traitement d'appoint devant etre associe a 
une antibiotherapie si necessaire. Duree de 
traitement < 5 j. Coloration brune de la lan- 
gue et des dents (chlorhexidine). 
Anesthesiqu.es locaux : risques de fausses 
routes alimentaires surtout chez I'enfant 
< 12 ans ; nepas utiliseravant les repaset les 
boissons. 



BAINS DE DOUCHE-GARGARISMES 



Antiseptiques 



i Polyvidone iodee 



BETADINE 


1-2 cac dans un verre d'eau x 4-6/j 


125mL(fl.) 


5,7 | 


NR 


0,05 



I Chlorhexidine 



COLLUNOVAR 


2-3 bains de bouche/j pur ou dilue de 
moitie 


150 mL(fl.) 


7,49 




NR 


0,05 


PREXIDINE 


1-3 bains de bouche/j pur ou dilue de 
moitie 


200 mLaO,12%(fl.) 


2,97 




35% 


0,01 



■ Benzoate + salicylate + bicarbonate + borate + thymol 


^ eucalyptc 


I 




GLYCO-THYMOUNE 55 


Bains de bouche : diluer au quart x 3/j 
Appl. locale : diluer de moitie 


250 mL (fl.) 


2,57 




35% 


0,01 



iHexetidine 



HEXTRIL 


Pur ou dilue de moitie : 1 dose 1 5 mL 
x 2-3/j 


200 mL (fl.) 
60 mL (2 fl.) 


5,33 

2,38 




NR 
NR 


0,03 
0,04 



Antiseptiques + anesthesique local ± anti-inflammatoire local 
i Zinc + lidocai'ne 



AFTAGEL 


1 appl. x 3/j 


1 tube de 1 5 mL 


6,32 | 


NR 


6,32 



■ Resorcine + chloralhydrate + menthol 








BAIN DE BOUCHE UPHA 


1 cas/verre d'eau tiede x 2-4/j 1 11. de 1 50mL 


5,3 


NR 


5,3 
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i CetyLpyridinium + chlorobutanol 



ALODONT 


A. : 1 dose 1 5 mL pure x 3/j. 

E. 7-12 ans : 1 dose diluee de moitie 

x3/j 


200mL(fl.dosel5mL) 


2,35 




35% 


0,01 



■ Thymol + salol + menthol + bergamote 










B0R0STYR0L 


A. et E. > 7 ans : 2-3 appl./j sur la zone 
a traiter 


1 (1. de 30mL 


5,16 




NR 


5,16 



■ Hexetidine + chlorobutanol + choline salicylate 








GIVALEX 


2 cac/1/2 verre d'eau tiede x 2-4/j 125 mL (A.) 


1 2 ' 15 


35% 


0,02 



■ Cetalkonium chlorure + choline salicylate 








PANSORAL 


1 appl. locale x 4/j 1 5 g (tube) 


5,81 


| NR 


0,39 



iChloralhydrate + menthol + veratrol + resorcinol 



SYNTHOL 



A. et E. > 7 ans : bain de bouche : 
1 cac/verre d'eau x 3-4/j 
Appl. locale : diluer de moitie 



75 mL (11. pulv.) 
225 mL (A.) 
450 mL (A.) 



5,48 
5,63 
7,24 



NR 
NR 
NR 



0,07 

0,03 

0,02 



Antifongiques buccaux 



I Miconazole 



DAKTARIN 


1 c-mes. x 4/j a distance des repas, a 
avaler ensuite 


1 tube de 40 g a 2 % 


5,32 


I 


65% 


5,32 



lAmphotericine B 



FUNG/ZONE 


A. : 1-2 cac x 2/j pendant 1 5 j-3 sem. 
E. : 1 cac/ 10 kg/j en 2 prises 


40 mL (fl.) 


5,72 


I 


65% 


0,14 



I Nystatine 



MYCOSTATINE 


E. : 10-40 doses/j 

N. : 5-30 doses/j en 3 prises pendant 

3 sem. 


24 doses 100 000 UI 


1,79 


I 


65% 


0,07 


A. : 8-12 cp. ecrases/j en 3 prises 
pendant 3 sem. 


16cp. 500 000UI 


3,04 


1 


65% 


0,19 



fl 



Proprietes 

Antiseptique a large spectre : 



- bactericide sur toutes les bacteries en 5 min 
et antifongique sur Candida et dermatophy- 
ses : polyvidone (iode), chlorhexidine, 
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hexetidine, cetalkonium chlorure (ammo- 
nium quaternaire) ; 

- bacteriostatique : BOROSTYROL, rhu- 
barbe ; 

- fongostatique (Candida albicans) : cetylpy- 
ridinium ; 

- fongicide : levures, dermatophytes, pityria- 
sis versicolor : miconazole ; 

- anticandidosique : amphotericine B, nys- 
tatine. 

Anesthesique de contact-antalgique : amy- 
leine, chlorobutanol. 
Antiprurigineux : goudron de houille. 
Anti-inflammatoire-antalgique : corticoide 
(tixocortol), salicylate de choline, acide sa- 
licylique. 

Indications 

Prevention et traitement des infections locali- 
sees de la muqueuse de la cavite buccale et 
de I'oropharynx (apres prelevement bacterio- 
logique et mycologique). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 



E. < 3 ans (iode, sulfate de cuivre, cetylpy- 
ridinium, chlorhexidine, BOROSTYROL). 

Precautions d'emploi 

Duree de traitement limitee a 10 j. 

Deconseiller chez E. > 6 ans (iode, sulfate 

de cuivre). 

Laisser en bouche 2 min mais ne pas avaler 

(sauf anticandidosique). 

Deconseiller en cas d'exploration de la thy- 

roTde par I'iode radioactif. 

Effets secondaires 

Surcharge iodee avec possible dysfonctionne- 

ment thyroVdien en cas de traitement prolonge 

(iode). 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Lesions muqueuses. 

Effets systemiques des anesthesiques lo- 

caux. 

Interactions medicamenteuses 

lode : antiseptiques mercuriels (formation de 
composes caustiques). 

Miconazole : sulfamide hypoglycemias, 
AVK, phenyto'me. 



MATOIRES BUCCAUX 



I Acide niflumique + hexetidine 



NIFLURIL 



Gel gingival 

Gingivite : brossage et/ou massage des 

gencives x 2-3/j pendant 2-3 sem. 

Parondotopathies : brossage x 3/j et 

massage le soir pendant 3-4 sem. 

Puis brossage x 2/j pendant plusieurs 

mois 

Bain de bouche : 2 cac/verre d'eau 

x3/j 



1 tube 60 i 



2,14 



35% 



2,14 



Proprietes 

Anti-inflammatoire-antalgique local (pas d'ef- 
fets systemiques) : AINS (acide niflumique). 
Antiseptique : hexetidine. 

Indications 

Inflammation de la muqueuse buccale : 
aphte, traumatisme muqueux, stomatite, gin- 
givites, lichen plan, pemphigus buccaux. 



Contre-indications 

Grossesse : AINS au 3 e trim. 
Allaitement. 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
AINS : ulcere gastroduodenal en evolution. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : deconseiller les AINS au l er trim. 
Duree de traitement limitee : < 10 j. 
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Effets secondaires 

Candidose buccale. 



Interactions medicamenteuses 

Cf. Corticotherapie. 

Anti-inflamrnaloires non steroi'diens (AINS). 



ANTALGIQUES BUCCAL 

Tamarin 



DELABARRE 



Friction des gencives pendant 2-3 min 
au moment des douleurs 



20 g (tube) 
15mL(fl.) 



I Choline + cetalkonium 



i Betamethasone 



5,73 

5,41 



NR 
NR 



0,29 
0,36 



PANSORAL 


1 appl. x 4/j dont 1 le soir 


1 1 5 g (tube) 


5,81 


| NR 


0,39 



■ Rhubarbe + acide salicylique 










PYRALVEX 


2-4 appl./] 


1 1 tube 1 5 g 


5,85 


| NR 


5,85 



BUCCOBET 


5 a 10cp./j 


50 cp. a sucer 0,1 mg 


9,74 


| NR 


0,19 






Proprietes 

Antalgique, decongestionnant : tamarin. 
Anesthesique local-antalgique : choline. 
Antiseptique : cetalkonium. 

Indications 

Calmant des douleurs de la poussee dentaire 
du nourrisson : DELABARRE. 



Parodontopathies, aphtes, gingivites : PYRAL- 
VEX, BUCCOBET. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
E. < 3 ans : PANSORAL 
E. < 6 ans : BUCCOBET. 
E. < 1 5 ans : PYRALVEX. 
Grossesse et allaitement. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La dyspnee laryngee resulte d'une difficult^ 
respiratoire liee a la reduction de calibre de 
la filiere laryngee. 

CAUSES ET MECANISMES 



L'etioloeie est : 



• mecanique : corps etranger, tumeur du larynx ; 

• infectieuse (surtout chez le petit enfant) : 
epiglottite, laryngite. 

DIAGNOSTIC 

Le maitre symptome est la bradypnee inspira- 
toire bruyante (stridor larynge) : 

• temps inspiratoire allonge ; 
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• tirage inspiratoire sus-claviculaire, sus-ster- 
nal voire intercostal ; 

• temps expiratoire normal. 

On a frequemment une toux rauque et une 
dysphonie. 

La cyanose n'apparait que dans les formes se- 
veres s'accompagnant de sueurs : le malade 
est assis dans son lit, penche en avant, « cher- 
chant de I'air », les veines jugulaires sont di- 
latees et turgescentes. 

La laryngoscopie indirecte au miroir ou la fi- 
broscopie laryngee precise I'etiologie. 
L'examen cervical local recherche une cica- 
trice, une tumeur cervicale ou des signes te- 
moignant d'une irradiation cervicale 
anterieure. La palpation des aires ganglion- 
naires cervicales est systematique. 
Les examens radiologiques sont pratiques si 
I'etat clinique du patient le permet. Le plus 
performant est le scanner cervical avec injec- 
tion de produit de contraste. 
La laryngoscopie directe en suspension sous 
microscope sous anesthesie generale a un but 
diagnostique et therapeutique, car on peut in- 
tuber le patient, realiser une desobstruction 
laryngee au laser C0 2 ou faire une tracheoto- 
mie en urgence selon les constatations endos- 
copiques. 



Le risque d'arret cardiorespiratoire est 
majeur : l'equipe paramedicale doit anticiper 
une telle eventualite en preparant le chariot 
d'urgence pour une reanimation medicale. 



TRAITEMENT 



Selon I'etiologie : 

• Manoeuvre d'Heimlich pour desenclaver un 
corps etranger bloque dans le larynx (I'opera- 
teur se place debout derriere le malade en 
dyspnee severe et realise une hyperpression 
brutale au niveau du creux epigastrique). 

• Corticoi'des en injection {SOLU-MEDROL 

I mg/kg/j toutes les 12 h) et en aerosols au 
masque {PULMICORT, 1 amp./aerosol 3 fois/j) 
pour les epiglottites et les laryngites, souvent 
associes a une antibiotherapie probabiliste 
active sur Haemophilus influenzae (cef- 
triaxone, ROCEPHINE 1 g 3 fois/j chez 
I'adulte, 100 mg/kg/j chez I'enfant). 

• En cas de tumeur du larynx : tracheotomie 
en urgence sous anesthesie locale ou generale 
ou desobstruction du larynx au laser C0 2 . 

PRONOSTIC 

II est fonction de I'etiologie. II n'y a pas de 
sequelle neurologique s'il n'y a pas eu d'arret 
cardiorespiratoire. 



INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Selon la tolerance de la dyspnee, rassurer 
le patient, prendre la saturation O,, preparer 
un masque a oxygene, ainsi que le chariot 
d'urgence. 

• Mettre en place une voie veineuse de bon 
calibre. 

• Prelever le bilan biologique (gaz du sang) 
en fonction de la prescription medicale. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Suivre les consignes et les prescriptions me- 
dicales. Garder le patient sous surveillance 



clinique rapprochee (monitorage cardio- 
respiratoire et surveillance horaire). 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Diminution de la dyspnee avec une fre- 
quence respiratoire revenant a la normale, 
disparition du stridor larynge et saturation en 
oxygene se normalisant. Le patient est moins 
angoisse. 



En cas d'hypoxie severe avec signes 
d'hypercapnie (cyanose, sueurs, troubles 
de la conscience), il faut avertir le medecin, 
prendre la saturation 2 et les constantes, 
administrer de l'oxygene au masque 
et rester pres du patient jusqu'a l'arrivee 
du medecin. 
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EFFETSSECONDAIRES 

Obstruction de canule de tracheotomie par 
un bouchon de secretions : enlever la che- 
mise interne de la canule, aspiration tra- 
cheal, rassurer le patient, verifier le flux d'air 
passant par la canule, replacer la chemise 
interne apres I'avoir nettoyee, prevenir le 
medecin. 



EDUCATION ET CONSEILS 

• Apprentissage de la manoeuvre d'Heimlich. 

• Suppression des potentiels corps etrangers 
pouvant etre inhales par les enfants (cacahue- 
tes, pieces de monnaie...). 

• Consulter des les premiers symptomes de 
dyspnee. 

• Apprentissage de I'aspiration tracheale 
chez le patient tracheotomise. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

MANOEUVRE DE HEIMLICH 

Definition 

La manoeuvre de Heimlich est une methode d'extraction d'un corps etranger tracheal a rea- 
liser en urgence devant toute personne qui etouffe. 
Reconnaitre les signes de suffocation : 

• le patient ne parvient ni a parler ni a respirer ; 

• il se cyanose (devient bleu) ; 

• il porte par reflexe ses mains a son cou. 

Methode 

• Se placer derriere le patient. 

• Placer ses bras sous les bras du patient. 

• Reperer le creux de l'estomac situe juste au-dessous du sternum. 

• Mettre le poing ferme au niveau de ce creux (entre le sternum et le nombril). 

• Recouvrir le poing ferme avec l'autre main et realiser une pression d'un coup sec vers soi 
et vers le haut. 

• Recommencer si le geste n'a pas reussi la premiere fois. 

Conseils 

Parallelement, faire alerter le medecin ou le SAMU par le 1 5, par l'aide d'une tierce personne. 






CANCERS ORL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Developpement d'un processus malin (carci- 
nome epidermoVde) de la muqueuse de la 
sphere ORL. L'extension locoregionale se fait 
par I'atteinte des ganglions cervicaux et des 
structures anatomiques adjacentes fmandi- 



bule, vaisseaux). Les metastases sont rares lors 
du diagnostic initial. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le tabac et I'alcool sont les facteurs de risques 
de ces cancers, avec une synergie du risque 
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en cas de double intoxication, notamment 
pour les cancers de la cavite buccale. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le patient se plaint, selon la localisation du 
cancer, de douleurs, de saignement exterio- 
rise par la bouche, de dysphonie voire de dys- 
pnee, d'une masse cervicale decouverte 
fortuitement. 

L'examen clinique inspecte minutieusement 
la sphere ORL qui se decompose successive- 
menten cavite buccale, oropharynx, larynx et 
hypopharynx. 

La palpation cervicale recherche une adeno- 
pathie suspecte. 

On realise souvent une nasofibroscopie sous 
anesthesie locale pour apprecier I'extension 
de la tumeur. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La preuve histologique est necessaire et s'ob- 
tient par des biopsies realisees sous anesthesie 
generate lors de la pan-endoscopie des voies 
aerodigestives superieures (VADS). 
Une imagerie par scanner injecte cervicofa- 
cial est necessaire pour la decision therapeu- 
tique. 

Le bilan d'extension comporte une fibrosco- 
pie bronchique, une fibroscopie oesogastri- 
que, une radiographic pulmonaire. Une 
consultation de stomatologie eliminera un 
foyer infectieux dentaire avant la radiothera- 
pie. D'autres examens seront pratiques en 
fonction du bilan initial. 
A I'issue du bilan, on peut etablir une classi- 
fication TNM de la tumeur (taille de la tu- 
meur, extension ganglionnaire et metastases) 
et decider de la demarche therapeutique. 

TRAITEMENT 

On dispose de trois outils therapeutiques pou- 
vant etre associes pour traiter un cancer ORL. 
II s'agit de la chirurgie, de la radiotherapie ex- 
terne et de la chimiotherapie. La decision 
therapeutique est discutee en comite pluridis- 
ciplinaire de cancerologie et sera effective 
apres accord du patient. 



CHIRURGIE 

La chirurgie associe toujours une exerese de 
la tumeur et un curage ganglionnaire cervical 
correspondant au territoire de drainage lym- 
phatique de la lesion. 

• Au niveau de la cavite buccale, on realise 
une pelvi-glossectomie pour enlever une tu- 
meur du plancher buccal. L'exerese peut en- 
lever une partie de la mandibule en 
conservant sa continuite (mandibulectomie 
non interruptrice) ou en enlevant la moitie de 
celle-ci (mandibulectomie interruptrice). 

• Au niveau de I'oropharynx, l'exerese 
(oropharyngectomie) est effectuee selon la 
taille de la tumeur par voie buccale ou par 
voie transmandibulaire (buccopharyngecto- 
mie transmandibulaire, BPTM). 

• Au niveau du larynx : 

-On peut, si la tumeur est de petite taille 
(T1 ou T2), effectuer une laryngectomie par- 
tielle sus-glottique (au-dessus des cordes 
vocales) ou sus-crico'fdienne (au-dessus du 
cricoide, situe au-dessus du premier anneau 
tracheal). Ces laryngectomies font appel a 
une reconstruction du larynx dans le meme 
temps pour pouvoir assurer le passage de 
I'air, la phonation et la deglutition sans 
fausses routes. Unetracheotomietransitoire 
(5 a 7 jours) permet au patient de respirer 
jusqu'a ce que le neolarynx soit fonction- 
nel. 

- Lorsque I'extension de la tumeur Tim- 
pose, on realise une exerese du larynx (la- 
ryngectomie totale, LT) plus ou moins 
etendue au pharynx (pharyngolaryngecto- 
mie totale, PLT). Le patient sera porteur 
d'un tracheostome (abouchement de la tra- 
chee a la peau) definitif. La parole sera pos- 
sible par acquisition de la voix 
cesophagienne ou, dans certains cas, par un 
implant phonatoire creant une fistule entre 
la trachee et I'cesophage. 
Concernant les curages ganglionnaires, ils sont 
uni-ou bilateraux, plus ou moins etendus : 

• Le curage cervical fonctionnel enleve les 
ganglions cervicaux. 

• Le curage cervical radical enleve en plus 
des ganglions la veine jugulaire interne, le 
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muscle sternocleidomastoidien et, parfois, le 
nerf spinal, en fonction de I'extension gan- 
glionnaire. 

Des drains de Redon sont mis en place avant 
la fermeture pour prevenir la constitution 
d'hematomes. La peau est suturee par des fils 
ou des agrafes. Un pansement cervical com- 
pressif est realise en fin d'intervention. 
Une sonde nasogastrique sera systematique- 
ment mise en place au decours de ['operation 
pour assurer I'alimentation et I'administration 
des medicaments. On peut etre amene en 
fonction de revolution a poser une gastrosto- 
mie par voie endoscopique ou une jejunosto- 
mie par voie chirurgicale. 

RADIOTHERAPIE EXTERNE 

La radiotherapie externe est soit associee a la 
chirurgie (traitement adjuvant) ou a la chimio- 
therapie (radiochimiotherapie concomitante), 
soit plus rarement exclusive. La duree est ge- 
neralement de 6 semaines avec une seance 
5 jours sur 7. La dose de rayons delivree varie 
de50a70Cy. 
CHIMIOTHERAPIE 

La chimiotherapie est pratiquee en comple- 
ment de la chirurgie (chimiotherapie neoad- 



juvant^) ou associee a la radiotherapie 
(radiochimiotherapie concomitante). 
Pour les cancers du larynx de stade T3, elle 
permet d'eviter parfois une laryngectomie to- 
tale en cas de bonne sensibilite a la chimio- 
therapie (2 a 3 cures). Une radiotherapie 
complementaire sera alors effectuee. II s'agit 
du protocole de preservation d'organe. 
En general, les drogues utilisees sont le cis- 
platine et le 5-fluoro-uracile en perfusion 
IV continue pendant 5 jours toutes les 3 se- 
maines. 

PRONOSTIC 

La finalite therapeutique est d'obtenir une re- 
mission complete du processus neoplasique. 
On parle de poursuite evolutive lors de la per- 
sistence du processus tumoral a I'issue du trai- 
tement. 

La consultation tous les 3 mois puis tous les 
6 mois recherche, par la clinique et I'image- 
rie, une recidive ou ['apparition d'une nou- 
velle localisation. 

Passe le delai de 5 ans, on peut parler de gue- 
rison. La surveillance clinique est a vie au 
moins 1 fois par an. 

Le taux de recidive est directement correle a 
la reprise de ['intoxication ethylo-tabagique. 






ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

• Verifier la bonne position de la sonde na- 
sogastrique par auscultation et radiographie 
avant son utilisation. 

• Administrer les medicaments (antibiotiques, 
antalgiques) par la sonde ou par voie paren- 
teral. 

• Realiser le pansement cervical et les soins 
de tracheotomie 1 fois/j. Le premier change- 
ment de canule de tracheotomie doit se faire 
en presence du medecin. 

• Realiser des aspirations tracheales regulie- 
res en fonction de I'encombrement tracheo- 
bronchique du patient. 



• Faire 3 fois/j les soins de bouche et bains 
de bouche dans les chirurgies de la cavite 
buccale. 

• Selon la prescription medicale, effectuer 
des aerosols. 

• Placer un humidificateur en permanence 
pres de la canule de tracheotomie. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• On surveille les constantes, notamment la 
frequence respiratoire et la saturation Sa0 2 
(une fois par equipe). 

• On apprecie le flux aerien en placant la 
main a quelques centimetres de la canule. 

• La douleur est evaluee par echelle visuelle 
analogique. ► 
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• Le bonfonctionnementdes drains de Redon desunion des sutures cervicales ou surinfec- 
est verifie et ceux-ci regulierement quantifies, tion locale doivent etre signales au medecin. 

• Lors de la reprise de ('alimentation per os, 
on quantifie I'apport alimentaire et le patient 
est pese 1 fois/j. 

EFFETSSECONDAIRES 



EDUCATION ET CONSEILS 



• Soins de tracheostomie (apres laryngecto- 

mie totale) a apprendre au patient. 
Encombrement tracheobronchique important a ■ , .. , „ • .- . 

. , ill Education du patient pour I aspiration tra- 

et dyspnee (bouchon dans la canule) seront . , i 

signales. En cas de dyspnee aigue, la chemise s> a 1/ *-\- j 1 1 

b 1 , - * Education a 1 utilisation de la sonde naso- 

mterne de a canu e sera en evee et nettovee, . ■ , , . „. . 

. , '7 gastrique ou de la gastrostomie. 

le patient sera aspire. Hematome cervical, a, . , . . 

r r • Education aux soins de bouche. 

• Education a I'arret du (abac et de I'alcool. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CANCERS ORL : PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE 

Definition 

La prise en charge du patient venant d'avoir une intervention chirurgicale pour un cancer 
ORL consiste a le surveiller etroitement des son retour du bloc apres passage en SSPI (salle 
de soins post-interventionnelle (salle de reveil)). II s'agit de la realisation des premiers soins 
postoperatoires, puis d'un accompagnement psychologique important en lien avec la pertur- 
bation de l'image corporelle car il s'agit le plus souvent d'une chirurgie mutilante. 
Au retour du bloc, le patient porte : 

• une sonde naso-gastrique, 

• deux voies d'abord peripheriques, 

• une sonde nasale ou tracheale a oxygene, 

• une canule de tracheotomie avec ballonnet gonfle, 

• un pansement cervical moderement compressif qui ne couvre pas ('orifice de tracheotomie, 

• des drains de redons, 

• parfois un pansement thoracique si une prise de lambeau musculo-cutane a ete realisee, 

• et une pompe d'analgesie controlee (PCA) par morphine. 

Methode 

• Surveillance postoperatoire : 

— parametres hemodynamiques : pouls, pression arterielle, temperature, conscience ; 

— evaluer la douleur ; 

— surveiller le retour du transit (risque de constipation avec la morphine) ; 

— rechercher des signes de sevrage alcoolique ou tabagique ; 

— verifier la survenue de saignements au niveau local (cicatrice) et general (redons). 

• Rassurer le patient en permanence lors des soins : le fait de ne pouvoir parler sitot apres 
l'intervention et d'avoir une tracheotomie engendre beaucoup d'angoisse. 

• Assurer les soins de nursing : aider le patient a faire sa toilette, realiser la refection de son 
lit, realiser la prevention d'escarres, l'aider a s'installer en position demi-assise puis au fau- 
teuil des Jl de l'intervention pendant au moins 1 heure. 
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• Respiration : evaluer la frequence respiratoire, deceler la moindre dyspnee. Faire sur pres- 
cription les aerosols medicamenteux en complement des seances de kinesitherapie quoti- 
diennes programmers. Verifier la bonne permeabilite et tolerance a la tracheotomie. 

• Administrer les traitements postoperatoires prescrits. 

• Alimentation : verifier le bon positionnement de la sonde naso-gastrique par une radio- 
graphic de controle au moindre doute. Administrer l'alimentation enterale selon la prescrip- 
tion. 

• Soins de canule et tracheotomie : realiser les aspirations tracheales, les soins locaux de 
canule, verifier la bonne humidification de la tracheotomie pour eviter son obstruction. 

• S'il y a un pansement : verifier son aspect et suivre le protocole medical pour sa refection. 

• Si le patient est initialement fumeur ou alcoolique, prendre le temps d'hospitalisation pour 
I'accompagner dans le projet indispensable du sevrage pour eviter l'apparition d'autres tu- 
meurs. 

• L'education du patient et de son entourage aux soins de tracheotomie doit idealement 
etre instauree avant l'intervention et mise en pratique des les premiers jours postoperatoires. 

• La reeducation vocale, commencee egalement avant l'operation est mise en pratique par 
I'orthophoniste des la reprise de l'alimentation pour acquerir l'apprentissage de la prothese 
vocale. L'apprentissage de la voix demandera un delai supplemental. 

• Envisager le projet de sortie du patient : son degre d'autonomie, evaluer la progression des 
differentes educations, son etat psychologique, l'equipement et les aides qui lui seront ne- 
cessaires a domicile. 

Conseils 

Transmettre l'ensemble des donnees du patient, des soins realises, et des resultats observes 
dans le dossier de soins du patient. 

Signaler le moindre probleme ou progres a l'ensemble des collaborateurs : medecin, psycho- 
logy, dieteticienne, orthophoniste. 






TUMEFACTION PAROTIDIENNE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La parotide est une glande salivaire qui a la 

particularity d'etre traversee par le nerf facial 

innervant I'hemiface, et qui peut etre le siege 

d'une tumefaction diffuse ou localisee au sein 

du parenchyme parotidien. 

La parotidite est une atteinte bacterienne ou 

virale de la glande, parfois favorisee par un 

obstacle mecanique. 

La parotide peut etre le siege de tumeurs, be- 

nignes dans 80 % des cas. 

adenoTde kystique, ou cylindrome, I'adeno- 



CAUSES ET MECANISMES 

Les parotidites infectieuses sont d'origine vi- 
rale foreillons) ou bacterienne. 
La glande peut aussi augmenter de volume 
par retention du fait d'un blocage au niveau 
de son canal excreteur (canal de Stenon) re- 
sultant d'un calcul. 

Les tumeurs parotidiennes sont dans 8 cas sur 
10 des tumeurs benignes (adenomes pleio- 
morphes, cystadenolymphomes). Les tumeurs 
malignes sont essentiellement le carcinome 
carcinome ou le carcinome epidermoTde. 
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DIAGNOSTIC 



La parotiditese manifestepar une tumefaction 
laterofaciale et preauriculaire, sensible a la 
palpation, parfois avec un erytheme cutane 
en regard. L'examen endobuccal permet de 
retrouver du pus a I'oritice du canal de Stenon 
(qui sera preleve par ecouvillonnage pour 
examen bacteriologique). 
La tumeur parotidienne est decouverte par le 
patient lui-meme ou fortuitement au cours 
d'un examen medical. 

Plus rarement, une paralysie faciale peri-phe- 
rique sera le temoin d'une tumeur paroti- 
dienne comprimant le nerf facial ; le 
diagnostic de tumeur maligne est alors forte- 
ment suspecte. 

L'echographie ou, mieux, I'IRM permettra de 
preciser la topographie de la tumeur. 



TRAITEMENT 



La parotidite se traite medicalement par anti- 
biotherapie probabiliste (amoxicilline + acide 
clavulanique, AUGMENTIN, 1 g 2 fois/j) asso- 



ciee a un traitement antalgique adapte, et une 
bonne hydratation du patient par voie parente- 
rale si necessaire. Un traitement par sialogo- 
gues (SULFARLEM, 1 cp. 2 fois/j) et bains de 
bouche {ELUDRIL 3 fois/j) sera associe. 
Un traitement anti-inflammatoire par corticoV- 
des peut etre prescrit en cure courte (predni- 
solone, SOLUPRED, 1 mg/kg/j pendant 
3 jours). 

Les tumeurs de la parotide se traitent chirur- 
gicalement par parotidectomie partielle (exo- 
faciale) ou totale, complete au besoin par un 
curage cervical ganglionnaire. 

PRONOSTIC 

La parotidite sous traitement efficace est reso- 
lutive en 8 jours environ. 
La chirurgie parotidienne peut provoquer 
comme sequelle une paralysie faciale, gene- 
ralement partielle et transitoire. 
Le risque de recidive a distance des tumeurs 
(benignes ou malignes) constitue le principal 
facteur pronostique. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



En cas de parotidite : prelever un bilan biolo- 
gique comprenant une NFS, un ionogramme 
sanguin et une CRP. 

En cas de chirurgie parotidienne : bilan bio- 
logique preoperatoire. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

On administre les antibiotiques et on assure 
une bonne hydratation par voie veineuse pe- 
ripherique. 

Apres parotidectomie, la paralysie faciale 
transitoire impose une protection oculaire 
de I'ceil avec larmes artificielles toutes les 
4 h, application de pommade vitamine A 
ophtalmique le soir et pansement oculaire 
occlusif. 



Les constantes sont surveillees, notamment 
pouls, TA et temperature. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Dans les parotidites, apyrexie et diminution 
de la tumefaction parotidienne sont habituel- 
lement obtenues en 48 h. 
En periode postoperatoire d'une parotidecto- 
mie, on surveillera la regression de la para-lysie 
faciale et la protection oculaire. Le pansement 
sera refait tous les jours. Le drainage par Redon 
du site operatoire est verifie et quantifie. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Hematome de la region parotidienne ou di- 
sunion cicatricielle. 

• Paralysie faciale secondare. 

• Parotidite evoluant vers une cellulite cervi- 
cale : cf. Angine - Phlegmon et cellulite cer- 
vicale p. 1114. ► 
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^ EDUCATION ET CONSEILS 

En cas de fortes chaleurs, les conseils d'hy- 
dratation sont prodigues. 



En cas de paralysie faciale persistants, le 
patient sera eduque a I'instillation de lar- 
mes artificielles et la protection oculaire 
nocturne. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



FLUOR DENTAIRE 



iFluorure de sodium 



FLUOREX 


F. enceinte > 5 e mois, allaitante : 
1 dose n° 4/j ; E. < 2 ans : 1 dose 
n° 1/j ; E. 2-3 ans : 1 dose n" 2/j ; E. 3- 
4 ans : 1 dose n° 3/j ; E. > 4 ans : 
1 dose n" 4/j 


120 doses n° 1 : 
0,25 mg 


1,82 




35% 


0,02 


ZYMAFLUOR 


F. enceinte > 5 e mois, allaitante : 
4 cp./j ; 

E. < 2 ans : 1 cp./j ; E. 2-4 ans : 2 cp./j ; 
E. 4-6 ans : 3 cp./j ; E. > 6 ans : 4 cp./j 


200 cp. 0,25 mg 


1,76 




35% 


0,01 


E. 2-4 ans : 1 cp./j 


100 cp. 0,5 mg 


1,76 




35% 


0,02 


E. 4-6 ans : 1 cp./j 


100 cp. 0,75 mg 


2,37 




35% 


0,02 


E. > 6 ans, F. enceinte > 5 e mois, 
allaitante : 1 cp./j 


100 cp. 1 mg 


2,51 




35% 


0,03 


E. < 2 ans : 4 gttes/j 
E. 2-4 ans : 8 gttes/j 


360 gttes 

a 0,0625 mg (111.) 


1,5 




35% 


0,001 


FLUOGUM 


sans sucre (menthe, fruits rouges) 
A et E. > 6 ans : l-6tabl./j 


15 tabl. 0,113 mg 


3,82 




NR 


0,25 



iFluorure de calcium 



Proprietes 

Renforce la durete de I'email. 
Inhibe la degradation enzymatique des hydra- 
tes de carbone. 






CALCIFLUOR 


F. enceinte > 4 e mois : 1-2 cp./j 
E. > 3 ans : 1 cp./j 


100 cp. 0,75 mg 


2,37 




NR 


0,02 


FLUORURE DE CALCIUM CRINEX 


F. enceinte > 4 e mois, allaitante 

E. > 4 ans : 4 cp./j ; E. 2-4 ans : 2 cp./j 

E. < 2 ans : 1 cp./j 


200 cp. 0,25 mg 


2,08 




35% 


0,01 



Indications 

Prophylaxie de la carie dentaire. 

Interactions medicamenteuses 

Diminution de I'absorption en cas de prise si- 
multanee de laitages ou d'antiacides. 
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;iALOLOGUES 



I Substitut salivaire 



ARTISIAL 



1 pulv. x 6-1 



100mL(fl. pulv.) 



35 % 0,05 



I Anetholtrithione 



SULFARLEM 


SULFARLEM S 25 
Avant les repas : 1 cp. x 3/j 
Prevention de l'hyposialie 
medicamenteuse : cure continue ou 
discontinue 5 j/mois 
Sinon : traitement a vie 


60 cp. 25 mg 


2,69 




35% 


0,04 


SULFARLEM 

Avant les repas : 

A. : 2 cp. x 3/j, E. 10-1 5 ans : 1 cp. x 3/j, 

E. 6-10 ans : 1 cp. x 2/j 


60 cp. 12,5 mg 


1,78 




35% 


0,03 



Proprietes 

Substitut salivaire : ARFISIAL. 

Sialologue et stimulateur secretion biliaire: 

anetholtrithione. 

Indications 

Prevention et traitement cles hyposialies patholo- 
giques et iatrogenes : irradiation cervicale, medi- 
camenteuse (neuroleptique, antidepresseur, 
IMA0, antiparkinsonien, tranquillisant). 



Troubles dyspeptiques : SULFARLEM. 

Contre-indications 

Obstruction des voies biliaires (anetholtri- 
thione). 
Grossesse et allaitement : SULFARLEM. 

Effets secondaires 

Ramollissement des selles et urines foncees 
(anetholtrithione). 
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FIEYRE CHEZ L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hyperthermie est definie par une tempera- 
ture centrale superieure ou egale a 38 °C. La 
fievre est une hyperthermie liee au deregle- 
ment du centre de controle de la temperature 
corporelle, par opposition aux hyperthermies 
ou le systeme de controle fonctionne norma- 
lement mais est depasse (coup de chaleur, par 
exemple). 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes de fievre chez I'enfant sont tres 
majoritairement infectieuses (virales, bacte- 
riennes). Plus rares, certaines pathologies non 
infectieuses peuvent donner de la fievre : ma- 
ladies inflammatoires, tumeurs, pathologies 
neurologiques. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de fievre est effectue par mesure 
de la temperature corporelle {cf. Fiche tech- 
nique p. 1134). 



La demarche diagnostique devant une fievre 
consiste a en trouver l'etiologie. II s'agit le plus 
souvent d'une infection virale, mais cela doit 
rester un diagnostic d'elimination et il faut 
toujours de principe eliminer une infection 
bacterienne severe, d'autant plus que I'enfant 
est plus jeune. 



SIGNESCLINIQUES 

Un examen clinique meticuleux recherche un 
foyer infectieux : angine, otite, pneumopa- 
thie, meningite, osteoarthrite, infection abdo- 
minale. La bandelette urinaire est realisee 
facilement chez le nourrisson en I'absence 
d'orientation clinique a la recherche d'une 
leucocyturie, d'une nitriturie. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Des examens complementaires peuvent etre 
realises en fonction de I'age de I'enfant (sys- 
tematiques avant 3 mois), de la tolerance de 



la fievre (systematiques en cas de mauvaise 
tolerance), de I'existence d'un foyer clinique. 
Le bilan comporte, selon le contexte : NFS- 
plaquettes, hemoculture, CRP iprocalcito- 
nine, ECBU, ponction lombaire, radiographie 
de thorax ; en retour de zone d'endemie pa- 
lustre, frottis sanguin et goutte epaisse syste- 
matiques. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 
II s'agit d'une antibiotherapie ciblee sur le 
foyer suspecte en cas de fievre presumee 
d'origine bacterienne. Si la fievre est bien to- 
leree, sans foyer bacterien suspecte, chez 
I'enfant de plus de 3 mois, la fievre est presu- 
mee virale et aucun traitement antibiotique 
n'est prescrit. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

Il comporte des mesures physiques : decou- 
vrir I'enfant, ne pas surchauffer la piece, 
augmenter les apports hydriques. Le refroidis- 
sement externe souvent preconise ne se justi- 
fie qu'en cas d'hyperthermie majeure, 
notamment chez un nourrisson deshydrate et 
surcouvert done ne pouvant assurer sa ther- 
moregulation. Dans les autres cas, le refroi- 
dissement externe est inutile car il ne modifie 
pas le point de controle hypothalamique de 
la temperature corporelle. 
On y associe un traitement medicamenteux 
qui abaisse le point de controle hypothalami- 
que de la temperature corporelle et qui a pour 
seul objectif d'ameliorer le confort de I'en- 
fant. II n'a en effet jamais ete prouve qu'il di- 
minuait I'incidence des complications. En 
premiere intention, on utilise une monothera- 
pie (plutot le paracetamol, car il a moins 
d'effets secondaires). L'adjonction d'un autre 
medicament reste possible (ASPIRINE ou ibu- 
profene) en alternance si le paracetamol ne 
suffit pas, en respectant les contre-indications 
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de ces substances. Une bitherapie d'emblee 
ne se justifie pas. 

PRONOSTIC 

Les complications de la fievre sont : 

• les convulsions hyperthermiques ; 

• la deshydratation aigue ; 



• rarement, un syndrome d'hyperthermie ma- 
jeure avec collapsus, atteinte multiviscerale 
(notamment cerebrate) chez un enfant en ge- 
neral trap couvert. 

En dehors de ces complications, le pronostic 
est uniquement celui de la maladie qui a 
cause la fievre. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



• Mesurer la temperature corporelle de I'en- 
fant : cf. Fiche technique p. 11 34. 

• Realiser de principe une bandelette urinaire 
chez le nourrisson. 

• Par ailleurs, realiser les examens pour re- 
chercher la cause de la fievre. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Decouvrir tout enfant febrile. Realiser les me- 

sures physiques de refroidissement lorsque 

celles-ci sont necessaires et administrer les 

traitements antipyretiques. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveiller la temperature corporelle : la gue- 

rison de I'infection se jugera notamment sur 

I'apyrexie. 

L'efficacite du traitement antipyretique se 

juge quant a elle avant tout sur le confort de 

I'enfant. 

EFFETSSECONDAIRES 

Depistertoute modification clinique qui pour- 
rait orienter vers une cause d'infection reque- 
rant un traitement specifique (infection 



bacterienne). Les signes suivants doivent no- 
tamment etre recherches : troubles de cons- 
cience, comportement anormal, tachycardie, 
mauvais teint, baisse tensionnelle, oligurie, 
polypnee, geignement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA FIEVRE 

La fievre est unsymptome, elle n'est pas grave 
en soi. Elle temoigne en general d'une infec- 
tion bacterienne, qui sera traitee par antibio- 
tiques, ou d'une infection virale, qui guerira 
toute seule ; la fievre mettra alors 2 ou 3 jours 
adisparattre. La cause de I'infection peutmet- 
tre quelques jours a se demasquer et il ne faut 
pas hesiter a consulter de nouveau si de nou- 
veaux signes apparaissent ou si la fievre per- 
siste plus de 3 jours. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Decouvrir I'enfant pour lui permettre d'eva- 
cuer sa chaleur ; lui proposer regulierement 
de I'eau a boire pour eviter une deshydrata- 
tion. En dehors de ces mesures qui previen- 
nent la survenue de complications, il s'agit 
d'un traitement de confort. 



C FICHE TECHNIQUE j 

MESURER LA TEMPERATURE CORPORELLE DE L'ENFANT 

Differents types de thermometre sont utilisables. Les thermometres a mercure sont aban- 
donnes, remplaces par les thermometres electriques ; ils sont fiables, precis (0,1 °C), et leur 
temps de reponse est faible. 

La temperature centrale peut etre mesuree au niveau rectal, mais des mesures repetees peuvent 
provoquer des ulcerations de la paroi rectale. La temperature peut etre mesuree sous la langue 
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a bouche fermee (pour eviter le refroidissement par la circulation d'air), le resultat est toutefois 
moins fiable. La temperature peut etre mesuree au niveau inguinal ou axillaire (a proximite 
d'une grosse artere), si on prend bien soin de positionner I'extremite du thermometre dans le 
pli, a l'abri de la circulation d'air ; en ajoutant 0,5 °C a la valeur obtenue, celle-ci reflete assez 
bien la temperature centrale. Enfin, la temperature centrale peut etre mesuree au niveau tym- 
panique par thermometre a infrarouges. La mise en place du thermometre dans le conduit 
auditif externe doit etre soigneuse si on veut que la mesure soit fiable. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIPYRETIQUES 
■ Paracetamol 



DOUPRANE 


Fievre, douleur : 60mg/kg/24h en 4 a 


1 2 sach. 1 00 mg 


1,93 




65% 


0,16 


6 prises 


12 sach. 150 mg 


1,93 




65% 


0,16 


Suspension buyable (2,4 %) = dose 


12 sach. 200 mg 


1,93 




65% 


0,16 


poids/prise 


12 sach. 300 mg 


1,93 




65% 


0,16 




lfl. 100 mL 


1,87 




65% 


1,87 




10 supp. 100 mg sec. 


1,8 




65% 


0,18 




10 supp. 150 mg 


1,8 




65% 


0,18 




10 supp. 200 mg 


1,8 




65% 


0,18 




10 supp. 300 mg 


1,8 




65% 


0,18 


EFFERALGAN 


Idem DOUPRANE (FED1ATRIE) 


12 sach. 250 mg 


1,78 




65% 


0,15 


Suspension buyable (3 %) = dose 


12 sach. 150 mg 


1,68 




65% 


0,14 


poids/prise 


12 sach. 80 mg 


1,6 




65% 


0,13 




1 fl. 90 mL 


1,87 




65% 


1,87 




10 sup. 80 mg 


1,65 




65% 


0,16 




10 sup. 150 mg 


1,76 




65% 


0,18 




10 sup. 300 mg 


1,82 




65% 


0,18 


D0LK0 


Idem DOUPRANE (FED1ATRIE) 


12 sach. 500 mg 


1,65 




65% 


0,14 




1 fl. 90 mL 


1,87 




65% 


1,87 




10 supp. 80 mg 


1,65 




65% 


0,16 




10 supp. 170 mg 


1,76 




65% 


0,18 


FEBRECTOL 


Idem DOUPRANE (FED1ATRIE) 


6 supp. 150 mg 


1,74 




35% 


0,29 




6 supp. 300 mg 


1,76 




35% 


0,29 


PARALYOC 


Idem DOUPRANE (PED1ATRIE) 


lOlyoph. 250 mg 


1,93 | 65% 


0,19 



% 



Proprietes 

Antalgique peripherique et antipyretique. 
Resorption digestive rapide et complete fac- 
tion per os en 30 min). Liaison faible aux pro- 
lines plasmatiques, metabolisme hepatique 
puis elimination essentiellement urinaire sous 



forme active (< 5 %) et sous forme de derives 
conjugues inactifs (1/2 vie = 2 h). 

Indications 

Traitement symptomatique de la fievre et des 
douleurs d'intensite moderee. 
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Contre-indications 

Insuffisance hepato-cellulaire. 

Allergie au paracetamol (exceptional le). 

Precautions d'emploi 

Ne pas depasser les closes maximales. 
Espacer les prises tie 8 h minimum en cas 
cl'insuffisance renale severe. 

Effets secondaires 

Reactions allergiques (exceptionnelles) : rash 
cutane, urticaire. 



Thrombopenies (exceptionnelles). 
Surdosage (dose > 150 mg/kg en 1 prise) : 
cytolyse hepatique apparaissant dans les 
24 premieres heures avec risque de necrose 
irreversible massive et mort par encephalo- 
pathie hepatique. Traitement : lavage gastri- 
que precoce (2 premieres heures ; inefficace 
si forme sirop), administration de N-acetyl- 
cysteine par voie orale ou en perfusion IV 
lente, traitement symptomatique. Sur- 
veillance de la paracetamolemie et des tran- 
saminases. 



■ Acetylsalicylate de lysine 












ASPEGIC 


Fievre, douleurs : 60 mg/kg/j en 4 a 

6 prises 

Maximum 100 mg/kg/j (sans sodium) 


20 sack N. 100 mg 
20 sach. E. 250 mg 


2 
2,08 




65% 

65% 


0,1 
0,1 


CATALGINE 


Fievre, douleurs : 60 mg/kg/j en 4 a 

6 prises 

Maximum 100 mg/kg/j (avec sodium) 


20 sack N. 100 mg 
20 sach. E. 250 mg 


2 
2,08 




65% 

65% 


0,1 
0,1 



Proprietes 

Derives salicyles ayant un effet antalgique peri- 
pherique, antipyretique, antiagregant plaquet- 
taire a faibles doses, anti-inflammatoire a fortes 
doses. Resorption digestive rapide (taux sanguin 
max. en 2 a 4 h), liaison importante aux protei- 
nes plasmatiques. Elimination urinaire (demi- 
vie 3 a 9 h) accrue par alcalinisation. 

Indications 

Traitement symptomatique des etats febriles 
et douloureux. 

Maladies inflammatoires (fortes doses : maxi- 
mum 100 mg/kg/j). 
Antiagregant plaquettaire a faibles doses. 

Contre-indications 

Allergie aux salicyles ou aux autres AINS. 

Ulcere gastroduodenal evolutif, gastrite, autres 
lesions organiques susceptibles de saigner. 
Maladies hemorragiques constitution nel les 
ou acquises. 

Precautions d'emploi 

Utiliser avec prudence en cas d'asthme, d'an- 
tecedents d'ulcere ou d'hemorragie digestive, 
en cas d'insuffisance renale. 



Ne pas administrerdans la semaine precedant 
une chirurgie, meme mineure. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : metho- 
trexate > 15 mg/sem. (potentialise de facon 
majeure), anticoagulants oraux (si salicyles 
forte dose). 

Associations deconseillees : antivitamines K, 
anti-inflammatoires non stero'i'diens, he- 
parine, ticlopidine. 

Associations a surveiller : corticoides, diure- 
tiques, IEC. 

Effets secondaires 

Reactions allergiques : choc anaphylactique, 
cedeme de Quincke, asthme, urticaire (reac- 
tion croisee possible avec AINS). 
Troubles digestifs : gastralgies, ulcerations 
gastroduodenales, hemorragies digestives pa- 
tentes ou occultes (hematemese ou melena). 
Hemostase perturbee pendant 4 a 8 j apres 
traitement; possibilite de saignements. 
Surdosage (frequent chez I'enfant) : 
• modere : bourdonnements d'oreille, cepha- 
lees, vertiges, nausees ; 
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• a severe : fievre, hyperventilation avec alcalose 
respiratoire, acidose metabolique, coma, collap- 
sus, insuffisance respiratoire, hypoglycemic. 



Traitement : lavage gastrique puis charbon 
active, traitement symptomatique, hyperdiu- 
rese alcaline, voire dialyse. 



CONVULSIONS FEBRILES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Une convulsion est dite febrile lorsque ['en- 
fant a une temperature corporelle superieure 
a 38 °C au moment de la convulsion (ou bien 
juste avant ou juste apres). 

CAUSES ET MECANISMES 

II faut distinguer : 

• les convulsions febriles liees a une infection 
intracerebrale (meningite bacterienne, 
encephalite herpetique, neuropaludisme) ; 

• les convulsions febriles idiopathiques, 
beaucoup plus frequentes, survenant entre 
6 mois et 5 ans, ou la fievre est la seule cause 
de la convulsion. Dans 90 % des cas, cette 
fievre est d'origine virale ; 

• les convulsions favorisees par la fievre chez 
des enfants ayant une epilepsie. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de la convulsion est clinique 
tout comme celui de la fievre. 
En presence d'une convulsion febrile, I'exa- 
men clinique doit rechercher la cause de la 
fievre, aide si besoin d'examens complemen- 
taires. II fauts'attachera rechercher des signes 
d'infection intracerebrale, surtout si la con- 
vulsion est dite complexe, c'est-a-dire en pre- 
sence d'un des elements suivants : 

• Age < 1 an ou antecedents neurologiques. 

• Crise focale. 

• Crise de duree > 1 5 min ou se repetant dans 
les 24 h. 

• Anomalie neurologique post-critique : rai- 
deur de nuque, troubles de conscience, signes 
de localisation. 



En cas de crise complexe et au moindre doute 
en cas de crise simple, I'examen clinique doit 
s'aider d'examens complementaires : ponc- 
tion lombaire, goutte epaisse, voire scanner 
cerebral, electroencephalogramme. A ces 
examens s'ajoutent ceux prescrits dans le bi- 
lan etiologique de la fievre (cf. Fievre chez 
I'enfantp. 1133). 

Ce n'est qu'apres avoir elimine une cause in- 
tracerebrale qu'on peut conclure a une con- 
vulsion febrile idiopathique (entre 6 mois et 
5 ans). 

TRAITEMENT 

Le traitement d'urgence comporte 3 volets : 

• Traitement anticonvulsivant si I'enfant con- 
vulse encore : benzodiazepine, en general 
diazepam (VALIUM) par voie intrarectale en 

I'absence de voie d'abord veineuse. 

• Prise en charge optimale de la fievre (cf. 
Fievre chez I'enfant p. 1 1 33). 

• Traitement etiologique le cas echeant : 
traitement antibiotique si la fievre est presu- 
med d'origine bacterienne, aciclovir (ZOVI- 
RAX) en cas de suspicion d'encephalite 
herpetique, quinine (QUINIMAX) en cas de 
suspicion de neuropaludisme (retour d'un 
pays d'endemie). 

PRONOSTIC 

Le pronostic des crises convulsives secondai- 
res a une infection intracerebrale est le pro- 
nostic de I'infection en question. 
Le pronostic des crises convulsives idiopa- 
thiques simples est bon, avec une guerison 
sans sequelle sur le developpement psycho- 
moteur. Le risque de recidive est important 
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(30% la premiere annee) mais ne justifie Lepronosticdes crises convulsives complexes 

pas de traitement anticonvulsivant au long est moins bon, notamment avant 1 an, car il 

cours. Ce risque s'amende apres I'age de existeun risque devolution vers une epilepsie 

5 ans. ulterieure, parfois severe. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



• Mesurer la temperature corporelle de I'en- 
fant et realiser de principe une glycemie ca- 
pillaire devant toute convulsion. 

• Realiser de principe une bandelette urinaire 
chez le nourrisson, ainsi que les examens 
pour rechercher la cause de la fievre et/ou 
une infection intracerebral. 

• Preparer le materiel pour la realisation de la 
ponction lombairefc/" Fiche technique, chapitre 
Meningite, specialite Neurologie, page 843). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Si I'enfant convulse toujours, s'assurer de la 
liberie des voies aeriennes, installer I'enfant 
en position laterale de securite pour eviter 
une inhalation en cas de vomissement, admi- 
nister de principe de I'oxygene, controler ses 
constantes vitales, puis administrer en ur- 
gence le traitement anticonvulsivant prescrit 
par le medecin. La voie IV est preferee si une 
voie d'abord est disponible. Dans le cas con- 
traire, administrer du diazepam (VALIUM) par 
voie intrarectal, en adaptant une canule in- 
trarectal a I'extremite de la seringue; pour 
eviter au produit de ressortir, les fesses de 
I'enfant doivent etre maintenues serrees pen- 
dant plusieurs minutes. 
Decouvrir I'enfant febrile. Realiser les mesu- 
res physiques de refroidissement lorsque cel- 
les-ci sont necessaires, et administrer les 
traitements antipyretiques. 
Le cas echeant, injecter par voie IV les medi- 
caments anti-infectieux prescrits. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveiller I'heure pour pouvoir noter la duree 
de la convulsion. La fin de la convulsion cli- 



nique est definie par ['arret des mouvements 
anormaux. II s'ensuit en general une periode 
de coma post-critique avec respiration 
bruyante, stertoreuse, qui n'est pas la convul- 
sion elle-meme. 

Depister, pour prevenir le medecin, une 
recidive de convulsion : reprise de mou- 
vements anormaux, parfois discrets (mou- 
vements oculaires, machonnements). Sur- 
veiller le retour normal a la conscience en 
20 a 30 min ; s'assurer qu'il n'apparaTt pas 
de signes neurologiques focaux (reactivite 
motrice, pupilles). 
Surveiller la temperature corporelle. 

EFFETSSECONDAIRES 
L'administration de benzodiazepines peut en- 
trainer une depression respiratoire ; surveiller 
la frequence respiratoire, prevenir le medecin 
en cas de ralentissement de celle-ci. 
L'administration de benzodiazepines peut 
egalement entrainer une hypotension ; sur- 
veiller tension arterielle et frequence cardia- 
que. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA CONVULSION 

La survenue d'une convulsion est tres impres- 
sionnante pour les parents. Expliquer qu'il est 
normal que I'enfant soit assez long a repren- 
dre conscience. 

En cas de convulsions febriles benignes idio- 
pathiques, rassurer les parents quant a la gue- 
rison sans sequelles. Expliquer le risque de 
recidives en precisant que celles-ci ne mettent 
pas en jeu la vie de I'enfant. Le traitement 
adequat de la fievre n'empeche pas toujours 
la recidive car la convulsion est souvent inau- 
gurate de I'episode febrile. 
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EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Traiter la fievre de maniere adequate peut 
aider a eviter la recidive de convulsions : 

• Decouvrir l'enfant pour lui permettre d'eva- 
cuer sa chaleur. 

• Lui proposer regulierement de I'eau a boire 
pour eviter une deshydratation. 



• Expliquer I'administration des medicaments 
antipyretiques. 

En cas de convulsions recidivates, il est 
parfois propose aux parents d'avoir du VA- 
LIUM intrarectal a domicile en cas de reci- 
dive : montrer aux parents la maniere de 
I'administrer. 



EPILEPSIE DE L'ENFANT ET DU NOURRISSON 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'epilepsie est une maladie chronique carac- 
terisee par la repetition de crises convulsives. 

CAUSES ET MECANISMES 

II existe de nombreuses formes d'epilepsie 
chez l'enfant (spasmes en flexion, absences, 
crises partielles ou generalisees...) ; la mala- 
die pouvant se declarer des les premiers mois 
de vie et jusqu'a ['adolescence. L'epilepsie 
peut etre isolee (essentielle) ou faire partie 
d'une maladie plus generale (anomalie chro- 
mosomique, maladie metabolique, sequelle 
d'une anoxie perinatale). 

DIAGNOSTIC 

II est en general facile si Ton assiste a une 
crise generalised : perte de connaissance bru- 
tale avec acces d'hypertonie des membres et 
du tronc, puis mouvements cloniques des 
membres, puis phase de recuperation avec 
hypotonie et respiration bruyante. Sinon, dans 
les formes partiel les ou les absences, I'electro- 
encephalogramme (EEC) permettra de confir- 



mer I'origine epileptique d'une crise et de 
preciser le type d'epilepsie. 
Apres une premiere crise, il faut eliminer une 
cause neurologique (scanner ou mieux IRM) 
ou metabolique (hypoglycemic, hypocalce- 
mie, hyponatremie, hyperammoniemie). 

TRAITEMENT 

Le traitement fera appel en premiere intention 
a une monotherapie qui sera le plus souvent 
le valproate de sodium {MlCKOPAKtNE) en 
cas de crises generalisees ou la carbamaze- 
pine (TEGRETOL) en cas de crises partielles. 
Des traitements plus lourds seront prescrits 
par le neurologue en cas d'echappement aux 
traitements usuels. 

PRONOSTIC 

Le pronostic est tres variable selon le type 
d'epilepsie et la reponse au traitement; mais 
un certain nombre d'epilepsies de l'enfant 
peuvent guerir et Ton peut essayer d'arreter le 
traitement antiepileptique au bout de deux 
ans sans crise si I'EEG est normal. 
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EXAMENS 



FICHE INFIRMIERI 



Bilan pretherapeutique (MICROPAKINE) : 
NFS; transaminases. 

Surveillance des constantes : pouls, TA, tem- 
perature, glycemie capillaire. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Mise en route du traitement antiepileptique a 
dose progressive. 



1140 Epilepsie de l'enfant et du nourrisson 

Traitement d'une crise convulsive : cf. Fiche parer a faire face : explication de I'ordon- 

technique p. 1140. nance de VALIUM intrarectal remise aux 

SURVEILLANCE parents, insister sur la necessite d'une bonne 

Efficacite du traitement : disparition des crises observance du traitement. 

convulsives; normalisation de I'EEC. L ' enfant epileptique doit mener la meme vie 

Effete secondaires : risque de somnolence ou q ue ses camarades d'ecole en etant particu- 

d'excitation en debut de traitement. lierement attentif aux situations a risque : a la 



EDUCATION ET CONSEILS 



piscine par exemple. Mise en place d'un pro- 
jet d'accueil individualise pour qu'il y ait du 
VALIUM a I'ecole. 

Rassurer les parents qui sonttoujours tres cho- Chez I'adolescent, eviter les situations favori- 
ques par les convulsions de leur enfant. Ne sant les crises : manque de sommeil, alcool, 
pas occulter le risque de recidive mais les pre- abus de jeux video, discotheque (stroboscope). 

( FICHE TECHNIQUE ) 

PRISE EN CHARGE D'UNE CRISE CONVULSIVE 

1) Des que possible : 

• mise en position laterale de securite ; 

• assurer la liberte des voies aeriennes, oxygene au masque ; 

• surveillance des fonctions vitales (scope) ; 

• diazepam (VALIUM) intrarectal (0,5 mg/kg) ; 

• renouveler le diazepam (VALIUM) 1 fois si les crises persistent a 10 min ; 

• noter le type, la topographie et la duree de la crise ; 

• interrogatoire de 1'entourage et recherche d'une cause ; 

• prendre la temperature et faire une glycmie capillaire. 

2) Si la crise persiste a 20 min : 

• mettre en place une voie veineuse ; 

• prelevements sanguins : pour ionogramme, glycemie, NFS, dosage des antiepileptiques si 
traitement au long cours ; 

• assurer les fonctions vitales : liberte des voies aeriennes, oxygene au masque, intubation 
si besoin ; 

• corriger une hypoglycemic eventuelle ; 

• trailer la cause (meningite, encephalite) ; 

• administrer une nouvelle dose de diazepam (VALIUM) 0,5 mg/kg IVL ; 

• administrer parallelement phenobarbital (GARDENAL) 15-20 mg/kg IVL ou phenytoine 
(DILANTIN) 10-15 mg/kg IVL, surtout en cas d'epilepsie connue ou dans la crainte d'une 
depression respiratoire. 

3) Persistance des crises a 40-50 min : etat de mal epileptique (EDME) 

• reinjecter l'anticonvulsivant a action prolongee choisi initialement : phenobarbital (GAR- 
DENAL), sans depasser la dose totale de 20 mg/kg ou phenyto'l'ne (DILANTIN), sans depasser 
la zone maximale de 30 mg/kg ; 

• surveillance etroite cardio-respiratoire. 

4) Persistance des crises : EDME refractaire 

• contacter une unite de reanimation ; ► 
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• intubation si non faite ; 

• controle hemodynamique strict ; 

• anesthesie barbiturique par thiopental (NESDONAl) ou utilisation de l'antiepileptique a 
action prolongee non utilise precedemment. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIEPILEPTIQUES-POSOLOGIESINFANTILES 



iPhenobarbital 



GARDENAL 


Crise convulsive : 10 a 20 mg/kg selon 
l'age en IV sur 20 min 


1 fl. de 40 mg 
1 fl. de 200 mg 


2,81 
HOP 


II 
II 


65 % 
NR 


2,81 


Relais per os a H48 < 3 ans : 5 mg/kg/j 
en 2 prises 
> 3 ans : 3 mg/kg/j en 1 prise 


20 cp. 100 mg 
30 cp. 50 mg 
80 cp. lOmg 


2,29 
1,61 
2,25 


II 
II 
II 


65% 
65% 
65% 


0,11 
0,05 
0,03 


APAROXAL 


Idem GARDENAL (PEDIATRIE) 


20 cp. sec. 100 mg 


1,74 II | 65 % 


0,09 



I PhenytoTne 



DILANTIN 


Crises convulsives : 15 mg/kg en IVL 
20minpuis5 mg/kg/6 h ou /8 h selon 
la dilantinemie a H2 


1011. 250mg/5mL 


HOP 


II 


NR 




DI-HYDAN 


3 a 8 mg/kg/j en 2 prises 


60 cp. 100 mg 


3.32 


II 


65% 


0,06 



■ Diazepam 












VALIUM ROCHE 


Crise convulsive : 0,1 mg/kg IVD 
renouvelable jusqu'a 0,5 mg/kg (risque 
d'apnee) 


6 amp. (2 mL = 1 mg) 
6 amp. (2 mL = 10 mg) 


3,04 
3,04 


I 
I 


65 % 
65% 


0,51 
0,51 


Per os : 0,5 a 1 mg/kg/j 


30 cp. sec. 10 mg 
40 cp. sec. 2 mg 
40 cp. sec. 5 mg 
300 gttes - fl. 20 mL 
(3 gttes = 1 mg) 


1,9 
1,42 
1,49 
2,92 


I 
I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,06 
0,04 
0,04 
0,01 



I Clonazepam 



RIVOTRIL 


Crise convulsive : charge 0,05 mg/kg 
IVD puis 0,2 a 0,5 mg/kg/j IV continu 


1 2 amp. 1 mL = 1 mg 


4,71 


I 


65% 


0,39 


Per os (epilepsie, douleurs de 
desafferentation) : 0, 1 mg/kg/j a 
atteindre progressivement 


40 cp. quadrisec. 2 mg 
500 gttes a 0,25% 
(1 gtte = 0,1 mg) 


2,57 
2,06 


I 
I 


65% 
65% 


0,06 
0,001 
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i Valproate de sodium 



DEPAKINE 


Relais temporaire de la voie orale : 
bolus 15 mg/kg en 5 min puis relais 
par perf. continue a un debit de 1 
mg/kg/h a adapter pour atteindre un 
taux serique autour de 75 mg/mL 


4 fl. 400 mg 


HOP 


II 


NR 




Per os : epilepsie : 30 mg/kg/j 

2 a 3 prises quotidiennes 

Eviter les cp. avant 6 ans, preferer le 

strop ou la suspension buyable 


40 cp. 200 mg 

40 cp. 500 mg 

40 mL (200 mg/mL) 

40 c-mes. 200 mg (fl. de 

150mL) 


3,86 
8,85 
6,22 
8,58 


11 
11 
11 
11 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,1 
0,22 
0,16 
0,21 


DEPAKINE CHRONO 500 mg idem 
2 prises (liberation prolongee) 


30 cp. sec. 500 mg 


13,12 


11 


65% 


0,44 


MICROPAKINE LP 


Idem DEPAKINE (PEDIAPR1E) 2 prises 
(liberation prolongee) 


30 sach. a 100 mg 
30 sach. a 250 mg 
30 sach. a 500 mg 


3,94 
9,04 
17,53 


11 
11 
11 


65% 
65% 

65% 


0,13 
0,3 
0,58 



La pharmacologic est developpee dans le chapitxe Neurologie. 

Cf. Fiches pharmacologies, chapitre Neurologie, Antiepileptiques, p. 936 a 947. 



DOULEUR DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES ET 
MECANISMES 

La douleur est une experience sensorielle et 
emotionnelle desagreable, associee a un 
dommage tissulaire present ou potentiel, ou 
decrite en terme d'un tel dommage. 
La douleur aigue est un signal d'alarme utile car 
elle protege I'enfant (en lui permettant par exem- 
ple de retirer sa main d'un objet brulant...). 
Mais lorsque la douleur est chronique, elle 
devient une maladie en elle-meme avec des 
mecanismes divers (neurophysiologiques, 
psychologiques...) et des phenomenes com- 
portementaux specifiques. 

DIAGNOSTIC 

II repose sur des grilles d'hetero-evaluation 
(EDIN) ou des echelles d'auto-evaluation 



(EVA) adaptees a I'age de I'enfant qui permet- 
tent de chiffrer la douleur : faible, moderee ou 
forte. 

TRAITEMENT 

Le but du traitement est de soulager rapide- 
ment I'enfant douloureux en attendant I'effi- 
cacite du traitement etiologique. II faut savoir 
rassurer I'enfant et prendre en charge son an- 
xiete associee. 

MODALITES 

II existe trois paliers therapeutiques distincts. La 
reevaluation reguliere de la douleur residuelle 
permet, en cas d'efficacite insuffisante, d'aug- 
menter la posologie ou de passer au palier su- 
perieur (toujours apres avoir elimine une 
eventuelle complication passee inapergue). 
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ICHE INFIRMIERf 



EXAMENS 



Examens necessaires 
cause de la douleur. 



a I'exploration de la 



SOINS - TRAITEMENT 



Administration des antalgiques, par voie orale 
ou veineuse, en systematique ou selon la co- 
tation de la douleur. 



SURVEILLANCE 

Evaluation reguliere de la douleur avec 
I'echelle la mieux adaptee a I'age de l'enfant. 
En cas de traitement par morphine, sur- 
veillance de la fonction respiratoire et prepa- 
ration de I'antidote : NARCAN 



HYPERTENSION ARTERIELLE DE L'ENFANT 



fiche maladie 



DEFINITION 



La pression arterielle noimale varie en fonc- 
tion de I'age de l'enfant, ['hypertension arte- 
rielle (HTA) est done definie par rapport a des 
courbes de TA normale (etablies en fonction 
de I'age ou de la taille). On definit ainsi trois 
zones en fonction des percentiles (p.) : 

• HTA limite : entre le 90 e et le 95 e p. 

• HTA confirmee : > 95 e p. 

• HTA menacante : > 95 e p. + 30 mmHg. 
En pratique, points de repere pour HTA me- 
nacante necessitant un traitement immediat : 

• nouveau-ne : TAs > 120 mmHg, TAd > 
85 mmHg; 

• 6 semaines- 4ans : TAs > 140 mmHg, TAd 
> 95 mmHg; 

• 4-18 ans : normes selon la taille : 
-120cm: TAs > 150 mmHg, TAd > 
105 mmHg. 

-160cm: TAs > 170 mmHg, TAd > 
110 mmHg. 

CAUSES ET MECANISMES 

Contrairement a I'adulte, chez qui I'HTA est 
leplussouvent idiopathique, une cause est re- 
trouvee a I'HTA de l'enfant dans 80 a 85 % 
des cas. 

•Causes renales (40%): glomerulonephri- 
tes, syndrome hemolytique et uremique, po- 



lykystose renale, tumeur renale, insuffisance 
renale aigue ou chronique, hypoplasies seg- 
mentates, reins cicatriciels de pyelonephrites 
et, surtout, stenose de I'artere renale {15% 
environ des HTA). 

• Coarctation de I'aorte (30 %). 

• Pheochromocytome (1 %). 

• Causes endocriniennes et metaboliques 
(syndrome de dishing, hyperaldosteronisme, 
hyperthyrofdie, deficit en 1 1 -hydroxylase, 
hypercalcemie). 

• Causes toxiques et medicamenteuses 
(plomb, mercure, gouttes nasales vasocons- 
trictrices, corticotherapie, reglisse). 

• Idiopathique (15 a 20%). 

Penser aux HTA transitoires : douleur, hyper- 
capnie, hypertension intracranienne. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de I'HTA est clinique, effectue 
sur des mesures de TA repetees, eventuelle- 
ment confortees par un Holter tensionnel. 
Le bilan devant une HTA consiste a en trouver 
la cause : 

• HTA limite : ionogramme sanguin, uree, 
creatinine, calcemie ; recherche de proteinu- 
ric, hematurie, glycosurie; echographie re- 
nale. 
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• HTA confirmee (examens orientes selon le 
bilan initial) : catecholamines urinaires, echo- 
Doppler renal, angio-scanner abdominal, 
echographie cardiaque, aldosterone, renine, 
voire ponction-biopsie renale en cas de doute 
sur une nephropathie. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT DE LA CRISE D'HTA 

• Avant 6 mois ou en cas de mauvaise tole- 
rance cardiaque ou neurologique : traitement 
par voie IV continue par inhibiteurs calciques 
(nicardipine, LOXEN) + p-bloquants (Labeta- 
lol, TRANDATE). La mise en route du traite- 
ment est urgente. 

• En cas de poussee bien toleree apres 
6 mois : traitement oral par inhibiteurs calci- 
ques {NIFEDIPINE, Adalate). 

TRAITEMENT DE FOND DE L'HTA 

Le traitement medicamenteux de I'HTA est 
prescrit si elle est permanente et non accessi- 
ble a un traitement etiologique : monothera- 



pie dans un premier temps (70 a 80% 
d'efficacite), bi-voire tritherapie si necessaire. 
Les medicaments utilises sont des inhibiteurs 
de I'enzyme de conversion, des p-bloquants, 
des inhibiteurs calciques, d'autres vasodilata- 
teurs, ou des antihypertenseurs centraux. 
On y associe des regies hygieno-dietetiques : 
activite physique, correction de I'obesite, re- 
gime moderement sode. 

PRONOSTIC 

En dehors du pronostic de I'affection causale, 
I'HTA en elle-meme peut etre responsable de 
complications : 

• Complications chroniques : retinopathie 
hypertensive, nephropathie hypertensive, hy- 
pertrophic ventriculaire gauche. 

• Complications aigues : manifestations 
hemorragiques (epistaxis), insuffisance cardia- 
que aigue, complications cerebrales (cepha- 
lees, vertiges, bourdonnements, paresthesie 
ou, plus grave : convulsions, hemiplegie, para- 
lysie faciale, amaurose, coma). 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



• Prise de pression arterielle : elle doit etre ef- 
fectuee au repos, en position allongee. Le 
brassard doit etre de taille adaptee, c'est-a- 
dire recouvrant les deux tiers du bras ou, 
mieux, adapte a la mesure du perimetre bra- 
chial du patient. La mesure manuelle est 
avantageusement remplacee par la mesure 
automatisee. Trois mesures successives sont 
necessaires pour affirmer I'HTA. Une HTA 
dans la zone menacante necessite I'appel im- 
mediat du medecin. 

• Realiser de principe une bandelette urinaire. 

• Realiser le bilan sanguin. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

L'administration d'antihypertenseurs par voie 
veineuse est effectuee obligatoirement a 



I'aide d'un pousse-seringue electrique, apres 
verification de la posologie administree. 
La nifedipine {ADALATE) s'administre par voie 
orale, en utilisant la forme galenique adaptee 
a l'enfant (suspension). Eviter l'administration 
sublinguale qui entraine des chutes tension- 
nelles brutales. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveillance reguliere de la tension arterielle, 
d'autant plus rapprochee que I'HTA est se- 
vere. L'objectif est d'obtenir une tension arte- 
rielle hors de la zone menagante en moins 
d'1 h et une tension arterielle normale en 
24 h. 

EFFETSSECONDAIRES 

L'administration d'antihypertenseurs expose a 
un risque d'hypotension, d'autant plus mal to- 
leree qu'elle est brutale. Cette hypotension 
brutale se voit apres une prise medicamenteuse 
orale, notamment de nifedipine {ADALATE). II ► 
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est done indispensable de surveiller reguliere- 
ment la tension dans I'heure qui suit la prise. 
L'utilisation de la voie IV continue permet 
d'etre plus progressif. L'administration doittou- 
jours etre effectuee sous surveillance scopique, 
car il existe un risque de mort brutale en cas 
d'erreur de debit ou de bolus malencontreux. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER L'HTA 

L'HTA est une augmentation de la pression du 
sang dans les arteres. Elle est souvent, chez 
I'enfant, le signe d'une maladie renale, car- 
diovasculaire ou endocrinienne. II est neces- 



saire d'effectuer un bilan complet a la 
recherche de cette maladie. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Des complications graves peuvent etre secon- 
dares a I'HTA. Un traitement regulierement 
suivi permet de prevenir la survenue de ces 
complications. Le controle d'un surpoids, 
d'une activite physique reguliere, et un re- 
gime moderement sale font partie integrante 
du traitement. Une poussee d'HTA severe 
peut necessiter une hospitalisation et un trai- 
tement IV. En cas d'encephalopathie hyper- 
tensive, il est normal que les symptomes 
mettent plusieurs jours a regresser apres con- 
trole adequat de la tension arterielle. 



DEFINITION 



ASTHME DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



% 



L'asthme est une maladie inflammatoire chro- 
nique des voies aeriennes qui se caracterise 
par la repetition d'episodes de dyspnee expi- 
ratoire (sifflante) survenant de facon sponta- 
nea, plus souvent en fin de nuit, ou 
declenchee par I'effort, par un episode infec- 
tieux banal (rhume), par un contact avec un 
allergene. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'asthme survient sur un terrain genetique 
predispose et peut etre declenche ou aggrave 
par des facteurs environnementaux : allergie 
respiratoire, pollution dont le tabagisme pas- 
sif, infections virales des voies aeriennes. 
Les signes cliniques sont lies a I'inflammation 
chronique des branches responsable d'une 
hyperreactivity bronchique: toux, dyspnee, 
sifflements. 

DIAGNOSTIC 

Il est le plus souvent facile quand on assiste a 
une crise. Classiquement, surtout chez le nour- 



risson, on ne retient le diagnostic qu'a partir du 
troisieme episode de dyspnee expiratoire. Il 
doit aussi etre evoque devant une toux seche 
et persistante, surtout a predominance noc- 
turne, ou devant une gene respiratoire a I'ef- 
fort. Dans ce cas, le diagnostic pourra etre 
confirme, apres 4 ans, par la realisation d'ex- 
plorations fonctionnelles respiratoires (EFR) ; 
qui permettront aussi le suivi de la maladie 
sous traitement. Avant 4 ans, la disparition des 
symptomes apres miseen route d'un traitement 
de fond est egalement un bon test diagnostic. 

TRAITEMENT 

Le traitement de la crise simple fait appel a 
domicile a des bronchodilatateurs p2-mime- 
tiques en spray (salbutamol, terbutaline) 
administres a I'aide d'une chambre d'inhala- 
tion adaptee a Page de I'enfant (BABYHALER, 
VOLUMATIC, ABLESPACER, VORTEX, etc.) : 
2 bouffees a repeter toutes les 10 min si be- 
soin dans la premiere heure. 
Le traitement d'une crise d'asthme severe, 
ayant resiste au traitement precedent, justifie 
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un passage aux urgences pour administration 
repetee des memes p2-mimetiques sous 
forme d'aerosols, associe a une corticothera- 
pie orale (CELESTENE ou SOLUPRED). En cas 
d'amelioration, I'enfant sera rendu a ses pa- 
rents (eventuellement apres une courte hospi- 
talisation) avec poursuite des [32-mimetiques 
et des corticoTdes pendant quelques jours. 
L'absence d'amelioration definit I'asthme 
aigu grave avec risque vital necessitant une 
admission en reanimation pour oxygenothe- 
rapie, hydratation intraveineuse, aerosols de 
P2-mimetiques en continu associes a de 
I'ipratropium bromure {ATROVENT), voire 
P2-mimetiques en intraveineux, corticothera- 
pie intraveineuse. 

Le traitement de fond a pour but d'eviter les 
crises et les symptomes intercritiques (toux 
nocturne ou a I'effort). II repose sur la corti- 
cotherapie inhalee eventuellement associee a 
des bronchodilatateurs f}2-mimetiques de 



longue duree d'action. II repose egalement 
sur I'education des patients et de leur famille 
(realisee au mieux au sein d'« Ecoles de 
I'Asthme ») afin de surveiller I'etat de base par 
la mesure reguliere du peak flow, de limiter 
les facteurs d'aggravation (tabac, allergenes 
connus), de traiter toute crise debutante de 
maniere adaptee (remise d'un protocole de 
soins aux parents et a I'ecole). 

PRONOSTIC 

L'asthme reste une maladie mortelle (envi- 
ron 2 000 deces par an en France), surtout 
chez I'adolescent qui neglige son traite- 
ment; mais avec un traitement et un suivi 
adapte I'asthmatique peut mener une vie 
tout a fait normale et meme faire du sport en 
competition. 

Chez le nourrisson, quand l'asthme est surtout 
lie aux infections ORL repetees, la maladie 
peut completement disparaitre en grandissant. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Debitmetre de pointe {peak flow), a realiser 
apres chaque nebulisation, si I'enfant est en 
age de le faire (apres 8 ans) et surtout si la fa- 
mille connaTt la valeur de base : cf. Fiche 
technique p. 1204. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

Realisation des nebulisations de bronchodila- 
tateurs qui doivent etre administrees au mas- 
que avec un debit de 6 L/min d'oxygene, 
toutes les 20 min initialement. 
Administration des corticoides. 

SURVEILLANCE 

Monitorage cardio-respiratoire avec sur- 
veillance continue de la saturation en oxy- 
gene (Sp0 2 ). 

Depister les signes de gravite d'une crise 
d'asthme : cf. Fiche technique p. 1 1 47. 



EDUCATION ET CONSEILS 

L'asthme est une des maladies chroniques de 
I'enfant pour laquelle I'observance du traite- 
ment est la moins bonne : crainte fnon justi- 
fied) des effets secondares des corticoTdes ; 

longues periodes sans symptomes; adminis- 
tration incorrecte des traitements. 
L'apprentissage initial et la verification regu- 
liere de la bonne prise des traitements inhales 
sont done primordiaux. Les systemes de 
sprays necessitent une bonne coordination de 
I'inspiration au declenchement du spray, ce 
qui est rarement obtenu avant I'adolescence. 
En cas de difficulte, et systematiquement 
avant I'age de 6 ans, I'utilisation d'une cham- 
bre d'inhalation est preferable. 
Entre 6 et 12 ans, voire plus, les systemes in- 
halateurs en poudre sont de plus en plus uti- 
lises car ils ne necessitent pas de coordination 
particuliere et sont faciles a transporter. 
L'adaptation du traitement de fond et la prise 
en charge des crises seront mieux gerees si ► 
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I'enfant et ses parents disposent d'un plan 
d'action personnalise ecrit auquel se referer. 
La prise en charge des crises a I'ecole necessite 
la miseen place d'un projetd'accueil individuel. 



[/education comprend aussi la lutte contre 
tout ce qui peut favoriser ou aggraver une 
crise d'asthme : tabagisme passif, allergenes 
averes ou potentiels. 



Allergene 


Me sure d'eviction 


Animaux de 
compagnie 


Eviction des animaux de compagnie et nettoyage de la maison, notamment 

les tapis et les surfaces rembourrees. 

Encourager les ecoles a interdire les animaux de compagnie. 


Acariens 


Laver les vetements et la literie a l'eau chaude (55-60 °C) toutes les 1 a 

2 semaine(s). 

Passer au congelateur les jouets en peluche 1 fois par semaine. 

Envelopper le matelas, les oreillers et les couettes dans des housses 

impermeables aux acariens. 

Utiliser des dispositifs de deshumidification. 


Cafards 


Nettoyer la maison. 

Eradication professionnelle des cafards. 

Envelopper oreillers et matelas dans des housses impermeables aux cafards. 


Moisissures 


Decontamination des surfaces moisies a l'eau dejavel faiblement 

concentree. 

Utiliser des dispositifs de deshumidification. 

Reparation des fuites favorisant les moisissures. 

Eviction des tapis. 

Utilisation de systemes de filtration des particules. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



CRITERES DE GRAVITE D'UNE CRISE D'ASTHME 





ASTHME LEGER 


ASTHME MODERE 


ASTHME SEVERE 


Arret 

respiratoire 

imminent 


Dyspnee 


' A la marche 
■ Peut s'allonger 


• En parlant 

• Position assise 

• Nourrisson inha- 
bituellement calme, 
cris plus brefs, diffi- 
cultes d' alimentation 


• Enfant restant au 
repos 

• Alimentation im- 
possible 

• Enfant penche en 
avant 




Parole 


Normale 


Phrases isolees 


Mots isoles 




Vigilance 


Agitation possible 


Agitation 
habituelle 


Agitation 
habituelle 


Somnolence 
Confusion 


Frequence 
respiratoire 


Augmentee 


Augmentee 


> 30/min 


Pauses 
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Frequence respiratoire normale en fonction de l'age 


•< 2 mois 

■2-12 mois 

•1-5 ans 

•6-8 ans 


• < 60/min 

• < 50/min 

• < 40/min 

• < 30/min 


Mise en jeu 
des muscles 
respiratoires 
accessoires 


Inhabituelle 


Habituelle 


Habituelle 


Asynergie 
thoraco- 
abdominal 


Sibilants 


Moderes, 

uniquement 

expiratoires 


Importants 


Importants 


Silence 
auscultatoire 


Frequence 
cardiaque 


< 100/min 


100-120/min 


> 120/min 


Bradycardie 


Frequence cardiaque normale en fonction de l'age 


■2-12 mois 

•1-2 ans 
•2-8 ans 


•< 1 60/min 
•< 120/min 
•< 110/min 


Pouls 
paradoxal 


Absent 

Ou < lOmmHg 


Peut etre present 
10-25 Hg 


Souvent present 
25-40 Hg 


Son absence 
suggere 
l'epuisement 
respiratoire 


DEP (% de 

la valeur 

theorique 

ou de la 

meilleure 

valeur 

obtenue) 


> 80 % 


60-80 % 


< 60 % 




Pa0 2 sous 
air 


Normale 


> 60 mmHg 


< 60 mmHg 
Cyanose possible 




PaC0 2 


< 45 mmHg 


< 45 mmHg 


>45 mmHg 




SaQ 2 


> 95 % 


90-95 % 


< 90 % 





FICHE PHARMACOLOGIE 



Cf. Fiches pharmacologies chapitre Pneumologie, p. 1206 a 1215. 
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OTITES DU NOURRISSON ET DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



Principaux germes : 

- Haemophilus influenzae. 

- Streptococcus pneumoniae. 

- Moraxella catarrhalis. 

- Pseudomonas aeruginosa (< 3 mois - 

- Streptocoque A, staphylocoque, etc. 



DISTINCTION DE 3 STAPES 

• Otite congestive. 

• Otite suppuree collectee. 

• Otite suppuree avec otorrhee spontanee. 

PARTICULARITY CLINIQUES 
SELONLEGERME 

• Haemophilus : 

fievre moderee, conjonctivite. 

• Pneumocoque : 

fievre elevee, otalgie intense. 

PRINCIPAUX DIAGNOSTICS 
DIFFERENTIELS 

• Otite sereuse ftympan mat, epanchement 
souvent translucide retrotympanique). 

• Myringite aigue (virale ++, phlyctene trans- 
lucide ou hemorragique sur le tympan). 

• Otite externe (otalgie ++, CAE inflamma- 
toire, tympan normal). 

COMPLICATIONS 

• Masto'idite. 

• Paralysie faciale. 

• Labyrinthite. 

• Meningite. 

• Abces cerebral. 

• Thrombophlebite du sinus lateral. 

• Otite seromuqueuse. 

FACTEURS FAVORISANTS 

PES OTITES A REPETITION 

• Vie en collectivite (creche). 

• Hypertrophic des vegetations. 

• Reflux gastro-cesophagien. 

• Immunodepression. 



• Tabagisme passif. 

• Carence martiale. 

FACTEURS DE RISQUE 

DE PNEUMOCOQUE DE SENSIBILITE 

DIMINUEE A PENICILLINE (PSDP) 

• Vie en collectivite. 

• Otite recente. 

• Traitement antibiotique recent. 

• Age < 1 8 mois. 

TRAITEMENT 

• Antalgiques, antipyretiques (paraceta- 
mol, aspirine). 

• Gouttes auriculaires antalgiques (OTIPAX) : 
3 instillations/j. 

• Disinfection rhinopharyngee (serum phy- 
siologique) si besoin. 

• Antibiotiques (duree 8 a 10 jours). 

OTITE DE DECOUVERTE RECENTE 
NONTRAITEE 

Si risque de pneumocoque 
de sensibilite diminuee 
Amoxicilline-acide clavulanique {AUCMEN- 
TIN) : en 3 prises per os. 
Cefpodoxime proxetil {ORELOX) : en 2 prises 
per os. 

Cefuroxime axetil (ZINNAT) : 30 mg/kg/j en 
2 prises per os. 

Age > 18 mois 
Idem (cf. ci-dessus) ou si absence de facteur 
de risque de pneumocoque de sensibilite di- 
minuee a la penicilline : erythromycine sul- 
fafurazole (PEDIA10LE) en 3 prises. 

En cas d'intolerance alimentaire 
associee 

Possibility de traitement par une injection uni- 
que (IM ou IV) de ceftriaxone {ROCtPHINE). 
Controle otoscopique souhaitable en fin de 
traitement. 
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EN L'ABSENCE D'AMELIORATION 
CLINIQUE (FIEVRE, ASPECT LOCAL DU 
TYMPAN] A 48-72 H DE TRAITEMENT 

• Prelevement bacteriologique ++ (para- 
centeses 

• Amoxicilline (CLAMOXYL) en 3 prises per os 
puis adaptation (selon germe, sensibiiite et 
CMI): 

-si pneumocoque de sensibiiite diminuee a 
la penicilline: poursuite de amoxicilline 
(CLAMOXYL) : a plus forte dose per os ou trai- 
ter par ceftriaxone (rocephine) ; 



-si Haemophilus : amoxicilline-acide cla- 
vulanique (AUCMENTIN) : per os ou cef- 
podoxime proxetil (ORELOX) : per os. 

• Revaluation apres 72 h du changement de 

traitement. 

INDICATION DE PARACENTESE 



- Otite hyperalgique malgre traitement. 

- Echec de l'antibiotherapie probabiliste. 

- Age < 3 mois (pyocyanique ++). 

- Immunodepression. 

- Complications (meningite, mastoidite, etc.). 



BRONCHIOLITE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Dyspnee expiratoire survenant chez un nour- 
risson de moins de 2 ans en periode automno- 
hivernale (octobre a mars). 

CAUSES ET MECANISMES 

Affection virale (VRS dans 75 % des cas) qui 
cause une inflammation et un encombre- 
ment des branches, responsable d'une symp- 
tomatologie proche d'une crise d'asthme : 
polypnee, dyspnee et sifflements ; dans un 
contexte de rhinopharyngite moderement fe- 
brile. 

DIAGNOSTIC 

II est essentiellement clinique. 
Une radiographie de thorax ne sera deman- 
ded qu'en cas de forme severe ou tres febrile 



pour eliminer une atelectasie ou un foyer pul- 
monale. 

TRAITEMENT 

Le traitement est symptomatique, destine a pas- 
ser le cap de la dyspnee aigue. Il est realise le 
plus souvent a domicile mais une hospitalisa- 
tion est necessaire en cas de signes de luttes 
marques (polypnee > 60/min), de difficultes 
alimentaires (quantites <2/3 des quantites ha- 
bituelles) ou d'hypoxie (Sp02 < 95 %). 

PRONOSTIC 

II est excellent avec guerison sans sequelle 
dans la majorite des cas. Mais il existe un ris- 
que de recidives et devolution vers une ma- 
ladie asthmatique feventuel role propre du 
VRS + role du terrain atopique personnel ou 
familial). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Afin d'affirmer I'origine virale de I'infection, 
notamment chez les nourrissons febriles de 
moins de 3 mois, on peut effectuer une re- 



cherche de VRS par immunofluorescence sur 
les secretions naso-pharyngees prelevees lors 
d'une aspiration. 
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^ SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

• Installation en proclive. 

• Oxygenotherapie nasale pour obtenir une 
Sp0 2 > 94 %. Dans les formes les plus seve- 
res, surtout chez les nourrissons de moins de 
6 semaines et les anciens prematures, une 
ventilation assistee transitoire en reanimation 
pourra etre necessaire. 

• Dans les formes peu severes, alimentation 
epaissie et fractionnee au biberon. Si I'inten- 
site de la dyspnee gene I 'alimentation, gavage 
gastrique ou duodenal, voire perfusion (glu- 
cose a 5 % + electrolytes) 90 a 120 mL/kg/j 
selon I'age. 

• Kinesitherapie respiratoire (1 a 3 seance(s)/j). 

• Desobstructions rhinopharyngees au serum 
physiologique et aspirations a la demande. 

• La prescription d'aerosols de bronchodila- 
tateurs n'est pas systematique ; elle ne ralentit 
pas revolution de la bronchiolite mais peut 
permettre de passer un cap difficile. Plus ['en- 
fant est jeune, moins le salbutamol {VENTO- 
LINE) a de chances d'etre efficace. 



• Antibiotherapie : indiquee uniquement en 
cas de surinfection bacterienne. 

• Traitement antipyretique. 

SURVEILLANCE 

Surveillance continue de la frequence cardia- 
que, de la frequence respiratoire et de la sa- 
turation en oxygene par scope. Surveillance 
des signes de lutte ; de la tolerance de ['ali- 
mentation. 

Prevenir le medecin en cas de modification 
de ces parametres pouvant faire craindre une 
aggravation necessitant un passage en reani- 
mation pour ventilation assistee. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Insister en maternite aupres des parents des 
bebes qui naissent pendant la periode a ris- 
que (septembre a Janvier) sur les conseils 
simples afin de prevenir la maladie : lavage 
des mains ; eviter le contact avec des en- 
fants enrhumes plus grands (et done decaler 
I'entree en creche au printemps si possi- 
ble) ; port de masque pour les adultes ma- 
lades. 
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MUCOVISCIDOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSE ET 
MECANISMES 

La mucoviscidose est la plus frequente des 
maladies autosomiques recessives. Son in- 
cidence en France est de 1/2 500 naissan- 
ces (avec frequence des heterozygotes dans 
la population de 1/50). Le gene de la mu- 
coviscidose est situe sur le bras long du 
chromosome 7. Ce gene code pour une 
proteine transmembranaire CFTR, qui en 
cas de mutation (AF 508 dans 70 % des cas) 
entratne un dysfonctionnement des canaux 
Na et CI, conduisant a une hyperviscosite 
du mucus et a une hyperexcretion de 
chlore. 



DIAGNOSTIC 



DEPISTAGE NEONATAL 

II est realise systematiquement en France de- 
puis 2002, en meme temps que le test de 
Guthrie, par dosage de la trypsine immuno- 
reactive plus ou moins recherche de mutation 
du gene de la mucovicidose par biologie mo- 
leculaire si le dosage est eleve. 

APRES LA NAISSANCE 

Test de la sueur > 60 mEq/L a 2 reprises (ne- 
cessity 100 mg de sueur minimum, poids 
> 4 kg, attention aux faux positifs) ; a confir- 
mer par une recherche de mutation du gene 
de la mucoviscidose. 
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TRAITEMENT 



La prise en charge est multidisciplinaire (medi- 
cale, infimiere, kinesitherapique, dietetique, 
psychologique) et organisee dans des centres 
de ressources et de competences pour la mu- 
coviscidose (CRCM) en collaboration avec le 
medecin traitant ou I'hopital de proximite. 

TRAITEMENT DE L'ATTEINTE 
RESPIRATOIRE 

Kinesitherapie respiratoire 
El le doit etre systematique, des le diagnostic. 
Quotidienne, voire pluriquotidienne en pe- 
riode d'exacerbation, elle permet le drainage 
des secretions bronchiques. 

Traitement des surinfections 
pulmonaires 

A envisager souvent des la survenue de signes 
d'exacerbation (modification de I'expectora- 
tion, de la toux, de la tolerance a Peffort). 

• Antibiotherapie guidee par les derniers 
ECBC. 

• Cermes frequents : Haemophilus influen- 
zae, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa. 

TRAITEMENT DE L'ATTEINTE DIGESTIVE 

Regime hypercalorique 
normolipidique 

130 % des apports recommandes pour I'age, 
a equilibrer avec la dieteticienne au cas par 
cas (utilite des supplements nutritionnels type 
FORTIMEL). 



Apports de sodium (en cas de forte 
chaleur) 

4 a 5 mEq/kg/j (transpiration abondante). 

Supplementations vitaminiques 
Uposolubles : A, D, E et K (pour le 
nourrisson) 

• Vitamine A: 5 000 a 10 000U/J. 

• Vitamine D : 800 U/j. 

• Vitamine E : 1 a 20 mg/kg/j. 

• Vitamine K : 1 mg/trimestre (nourrisson). 

Insuffisance pancreatique exocrine 
(85 %) 

Extraits pancreatiques avant les repas, 
CREON: 2 000 a 1 000 U/kg/j de lipase 
(max. 250 000 Ul/j), reparties en 3 prises. 
Dose individuelle a trouver pour un bon con- 
fort digestif. 

En cas de mauvais etat nutritionnel 

Utilisation ponctuelle ou au long cours : 

• de nutrition enterale (par sonde gastrique 
ou gastrostomie), souvent nocturne ; 

• de nutrition parenteral sur catheter im- 
plantable. 

PRONOSTIC 

Le pronostic depend de I'importance de I'at- 
teinte respiratoire qui est ineluctable. Avec la 
prise en charge actuelle, la mediane de survie 
est d'environ 30 a 40 ans. 
Le pronostic des transplantations pulmonaires 
reste sombre : taux de survie : 60-80 % a 
1 an, 50 % a 5 ans. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



• Radiographie de thorax au moins 1 fois/an ; 
scanner thoracique si besoin. 

• EFR a la demande. 

• Examen cytobacteriologique des crachats 
(ECBC) regulierement, pour recherche de co- 
lonisation a Pseudomonas aeruginosa, Sta- 
phylococcus aureus. 

• Bilan biologique au moins 1 fois/an : bilan 
nutritionnel, bilan inflammatoire, serologies 
aspergillaires. 



• Echographie abdominale et echographie 
cardiaque tous les 3 ou 4 ans. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

TRAITEMENT - SOINS 

Administration des antibiotiques par voie IV 
ou par aerosols si besoin. 

SURVEILLANCE 

Visite dans le CRCM referent au moins une fois 
par mois jusqu'a I'age de 6 mois, tous les 2 mois 
jusqu'a I'age d'un an, puis tous les trimestres. ► 
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^ Surveillance de la fonction respiratoire : FR, 
Sp0 2 , Peak-Flow et/ou spirometrie, ECBC. 
Surveillance de la fonction digestive: poids et 
indice de masse corporelle, alimentation, transit. 

EDUCATION ET CONSEILS 

La mucoviscidose, comme toutes les maladies 
chroniques de I'enfance, expose au risque de 
mauvaise observance des traitements notam- 
ment a ('adolescence. II faut done profiter de 
chaque consultation ou hospitalisation pour 
insister sur ['importance des traitements et sur 
I'hygiene de vie : pas de tabac, ni d'alcool : 

• consulter rapidement un medecin en cas de 
douleurs abdominales, vomissements, perte 
de poids, grande fatigue avec perte de la soif, 
modification de I'etat respiratoire ; 

• ne pas oublier la kinesitherapie respiratoire 
quotidienne ; 

• adapter les doses d'extraits pancreatiques a 
la richesse en graisse de chaque repas et a 
I'aspect des selles selon les prescriptions me- 
dicales ; 

• augmenter la supplementation en sel et s'hy- 
drater davantage en cas d'effort prolonge ou de 
forte chaleur selon les prescriptions medicales ; 



• respecter une hygiene de vie rigoureuse afin 
de diminuer le risque d'infection : se laver, et 
faire laver a I'entourage, regulierement les 
mains, particulierement avant et apres les ae- 
rosols et la kine, mais aussi dans tous les actes 
de la vie quotidienne (repas, ...); porter un 
masque lors des consultations hospitalieres, 
faire porter un masque a I'entourage s'il pre- 
sents une infection ORL ou bronchique ; ne 
pas fumer et ne pas s'exposer a la fumee de 
cigarette ; 

• verifier les vaccinations : vaccinations clas- 
siques + pneumocoque tous les 3 ans + grippe 
tous les ans ; 

• ne jamais interrompre un traitement sans 
avis medical meme si tout semble bien aller ; 

• pratiquer une activite physique ou sportive 
reguliere adaptee aux capacites respiratoires ; 

• refaire tous les ans le projet d'accueil indi- 
vidualise (PAI) pour favoriser Pintegration 
scolaire; privilegier un mode de garde indi- 
viduel plutot que collectif pour le nourrisson ; 

• toujours emporter avec soi la « carte de 
soins et d'information mucoviscidose » qui 
vous a ete remise afin de pouvoir la presenter 
a tout medecin prenant en charge votre enfant 
en urgence. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

TEST DE GUTHRIE 

Le test de Guthrie (du nom du medecin americain qui l'a mis au point en 1 962) ne depistait 

initialement que la phenylcetonurie. 

II permet actuellement de depister 5 maladies asymptomatiques a la naissance et dont la 

prise en charge precoce permet d'eviter une evolution defavorable : 

• phenylcetonurie ; 

• hypothyro'idie congenitale ; 

• hyperplasie congenitale des surrenales ; 

• mucoviscidose ; 

• drepanocytose. 

Les quatre premieres maladies sont depistees chez tous les enfants ; la drepanocytose n'est 
recherchee que dans les populations a risques : enfant dont au moins un des parents est 
originaire d'un des pays suivants : pays d'Afrique noire, Cap-Vert, Antilles, Guyane, Amerique 
du Sud (Bresil), Noirs d'Amerique du Nord, Inde, Ocean Indien (Madagascar, Reunion, 
Maurice, Seychelles, Comores), pourtour du Bassin Mediterranean : Afrique du Nord (Al- 
gerie, Tunisie, Maroc), Italie du Sud et Sicile, Grece, Turquie, Moyen-Orient (Liban, Syrie, 
Yemen, Arabie Saoudite, Oman, Emirats Arabes Unis, Bahrein) et Corse. 
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Ce test necessite le recueil de quelques gouttes de sang qui sont ensuite deposees sur du 
papier buvard lui-meme envoye dans des centres de reference pour analyse. 

Le recueil de sang se faisait initialement par prelevement capillaire au niveau du talon. De 
plus en plus, compte tenu du nombre plus important de maladies depistees et de la douleur 
engendree par le prelevement capillaire (avec egalement des risques d'infection), ce preleve- 
ment est effectue par voie veineuse sur le dos de la main. 

Pour etre fiable vis-a-vis du depistage de la phenylcetonurie, le recueil ne peut etre effectue 
qu'apres 3 jours d'alimentation soit au mieux a 72 h de vie chez le nourrisson bien portant. 

Les valeurs seuils des differents dosages ont ete choisies pour ne pas meconnaitre un seul 
malade ; de ce fait un certain nombre d'enfants depistes ne sont en fait pas malade (faux 
positifs). Tout test positif a la naissance necessite done une confirmation avant mise en route 
d'un traitement ou d'un suivi particulier. 



TUBERCULOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Maladie infectieuse a transmission interhu- 
maine due a une mycobacterie : Mycobacte- 
rium tuberculosis (bacille de Koch). 

CAUSES ET MECANISMES 

Les enfants sont le plus souvent contamines 
par un adulte de leur entourage. Apres conta- 
mination aeroporteeau niveau bronchique, la 
maladie peut rester latente pendant plusieurs 
mois ou annees avant de se declarer : les for- 
mes pulmonaires sont les plus frequentes mais 
il existe aussi des atteintes meningees, gan- 
glionnaires, ou osseuses (mal de Pott). 

DIAGNOSTIC 

En I'absence de signe clinique (tuberculose 
latente), le diagnostic repose sur la mise en 
evidence d'un virage tuberculinique : intra- 
dermoreaction a la tuberculine {TUBERTEST) 

> 5 mm en I'absence de vaccination ou 

> 15 mm apres vaccination. 

En presence de signes cliniques (tuberculose 
maladie : fievre, toux, alteration de I'etat ge- 
neral avec amaigrissement), le diagnostic re- 
pose en plus du TUBERTEST sur la radio du 
thorax completee par un scanner thoracique 



et sur la mise en evidence de la mycobacterie 
sur les tubages gastriques. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT PREVENTIF 

II repose sur la vaccination par le BCG (Ba- 
cille de Calmette et Guerin), vaccination obli- 
gatoire jusqu'en 2007 et actuellement 
toujours fortement conseillee en lle-de- 
France. 

TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 
LATENTE 

II repose sur I'association de deux antituber- 
culeux (isoniazide et rifampicine) pendant 
3 mois. 

TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 
MALADIE 

II repose sur ['association de 3 ou 4 antituber- 
culeux (isoniazide, rifampicine, pyrazina- 
mide, ethambutol) pendant 2 mois puis 
bitherapie pendant 4 mois. 

PRONOSTIC 

Le plus souvent favorable si le traitement est 
bien suivi. 
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(cf. Tuberculose adulte, p. 


1221.) 





fiche pharmacologie 



Cf. Fiches pharmacologies, chapitre Pneumologie, p. 1222 a 1227. 



ANEMIE SIDEROPENIQUE 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Anemie microcytaire aregenerative avec fer 
serique bas, ferritine basse, coefficient de sa- 
turation bas, CTF augmentee ; secondaire a 
un manque de fer par defaut d'apport, malab- 
sorption ou pertes excessives. 
Egalement appelle anemie par carence mar- 
tiale. 

CAUSES ET MECANISMES 

CAUSE ANTENATALE 

• Carence maternelle importante. 

• Prematurite, hypotrophie. 

• Grossesse gemellaire. 

• Hemorragie fceto-maternelle. 

BESOINSACCRUS 

Polyglobulie des cardiopathies cyanogenes. 

INSUFFISANCE D'APPORT 

• Regime lacte exclusif prolonge. 

• Pica, geophagie. 

• Diarrhee chronique avec malabsorption 
(maladie cceliaque). 

SPOLIATION SANGUINE (RARE CHEZ 
L'ENFANT] 

• Pertes digestives (cesophagite, diverticule 
de Meckel, polypes, maladie de Crohn, anky- 
lostomiase). 



• Prelevements sanguins repetes (prema- 
ture ++, hypotrophe). 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est biologique car I'anemie 
s'installant progressivement, elle est en gene- 
ral bien toleree sur le plan clinique, avec le 
plus souvent juste une paleur cutaneo-mu- 
queuse et un souffle systolique a I'ausculta- 
tion cardiaque. 
Il repose sur : 

• le dosage de Phemoglobine ; 

• le volume globulaire moyen (VGM) ; 

• la ferritinemie, le fer serique ; 

• le coefficient de saturation ; 

• la capacite totale fixation transferrine (CTF). 

TRAITEMENT 

• Apport de fer par I'intermediaire de sels fer- 
reux, en plusieurs prises par jour car I'absorp- 
tion est mauvaise (20 % de la dose). Ex. : sel 
ferreux {FERROSTRANE) : en 2 prises en de- 
hors des repas. 

• On I'associe souvent a des folates (SPECIA- 
FOLDINE). 

• Exception nellement, en cas d'anemie se- 
vere (< 5 g d'Hb) et mal toleree (tachycardie, 
dyspnee, hypotension), une transfusion de 
concentres globulaires pourra etre necessaire 
initialement. 
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PRONOSTIC 

L'anemie se corrige le plus souvent sous trai- 
tement mais risque cle redeliver a I'arret si la 
cause n'a pas ete objectivee et traitee. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



NFS et bilan martial initial ; a controler apres 
2 a 3 mois de traitement. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Mise en route de la supplementation en fer. 
Constantes (pouls, TA, SpO,) si anemie severe. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Prevenir les parents de la coloration noire des 
selles et de la possibilite de troubles digestifs ; 
de I'importance de poursuivre le traitement 
2 mois minimum. 



FICHE pharmacologie 



SELS FERREUX - FER SEUL ORAL (SEL FERREUX 
■ Ascorbate ferreux 



ASCOFER 



A. : 100 a 200 mg/j en 1 a 2 prises, 
jusqu'a reconstitution du stock en fer 
(3 mois) 
E. et N. : 6 a 10 mg/kg/i 



30 gel. 33 mg 



3,18 



65% 



0,11 



I Feredetate de sodium 



FERROSTRANE 



Idem ASCOFER 



25 cac a 34 mg (fl. 
125 mL) 



2.4b 



65% 



0,1 



I Fumarate ferreux 



FUMAFER 



Idem ASCOFER 



100 cp. a 66 mg 
50 cp. a 66 mg 
50 doses a 33 mg 



2,62 
HOP 
4,39 



65% 
NR 

NR 



0,03 



0,09 



I Succinate ferreux + acide succinique 



INOFER 



Idem ASCOFER 



25 cp. sec. a 100 mg 
100 cp. sec. a 100 mg 



5,28 
11,31 



NR 
NR 



0,21 
0,11 



I Sulfate ferreux 



TARDYFERON 


Idem ASCOFER 


30 cp. a 80 mg 


3,47 


65% 


0,12 



Licence enqc-1 86-31 8067-000000085333 accordee le 29 juin 201 1 a 
BOHAWES 
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FER ET VITAMINE C ORAL (SULFATE 



I Sulfate ferreux + acide ascorbique 



FERO-GRAD VITAMINE C 500 



Idem ASCOFER 



30 cp. 105 mg + ac. 
ascorbique 500 mg 



3,04 



65% 



0,1 



FER INJECTABLE 

■ Fer 



VENOFER 



Quantite de fer (mg) = poids (kg) 
x 2,4 x [Hb cibt -Hb„ BII ,J (g/100 mL) 
Ne pas depasser 300 mg/inj. en IV 
lente (90 min) 



5 amp. de 5 mL 
(100 mg) 



HOP 



NR 



Proprietes 

Le fer administre sous forme de sels ferreux 
par voie orale est absorbe dans le duodenum 
et le jejunum, le fer ferreux entre dans la for- 
mation de I'hemoglobine. 10 a 20% du fer 
ingere est absorbe. Cette absorption interesse 
I'ion ferreux. 

Indications 

Carence martiale. 

Contre-indications 

Surcharge martiale normale ou hypersodere- 
mique : thalassemie, anemie refractaire, ane- 
mie par insuffisance medullaire. 



Effets secondaires 

Les sels ferreux sont a I'origine d'une irrita- 
tion du tube digestif a I'initiation du traite- 
ment. Les doses utiles peuvent etre atteintes 
par paliers. 

Nausees, epigastralgies, diarrhee ou au con- 
traire constipation. Ces effets sont rares. Selles 
noires (avertir le patient). 
La voie IV peut entrainer exceptionnellement 
une reaction anaphylactique. 

Interactions 

Absorption diminuee par I'alimentation. 
Absorption augmentee par la prise concomi- 
tante d'acide ascorbique. 
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FICHE MALADIE 



GERMES DONNANT DES GASTRO- 
ENTERITES 



Rotavirus ( +++ ). 

Autres virus : calcivirus, adenovirus, 

astrovirus, coronavirus. 

Escherichia coli. 

Shigelles, salmonelles, Yersinia, 

Campylobacter. 

Vibrion cholerique (formes importees). 

Parasites (giardia, amibes, etc.). 



EVALUATION DE LA SEVERITE 

Criteres d'hospitalisation : 

- perte de poids > 10 % du poids du corps ; 

- polypnee, troubles hemodynamiques, oli- 
guric; 

- alteration de I'etat general, signes septiques ; 

- vomissements ou refus du biberon empe- 
chant la rehydratation orale ; 

- mauvaise surveillance parentale sur une 
diarrhee severe ; 
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- age < 3 mois et/ou poids < 5 kg ; 
-terrain particulier (mucoviscidose, deficit 
immunitaire, etc.). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Non systematiques, ils sont indiques dans les 
formes severes. Le bilan effectue varie selon 
la clinique : 



— ionogramme sanguin, fonction renale si 
deshydratation > 5 % ou si oligurie marquee ; 

— virologie des selles ; 

— coproculture (si selles glairo-sanglantes ou 
signes septiques) ; 

— NFS, CRP, hemoculture (formes septiques) ; 

— urines : ionogramme, glycosurie et osmola- 
rite (doute sur une autre cause de deshydrata- 
tion) ; 

— ASP +/— echographie (doute diagnostique 
lorsque les vomissements sont importants no- 
tamment pour eliminer une invagination in- 
testinale aigue) ; 

— ECG (si dyskaliemie). 



TRAITEMENT 



REHYDRATATION ORALE 

Une rehydratation orale doit toujours etre es- 

sayee. Les risques de convulsion par variation 

brutale de la natremie sont en effet bien moin- 

dres. 

Par solutes de rehydratation orale {ADIA- 

Rii, GES45, ALHYDRATE, HYDRIGOZ). 
Si la tolerance digestive est bonne, augmenter 
peu a peu les quantites pour permettre a I'en- 
tant de boire a volonte. 
L'echec d'une rehydratation orale bien con- 
duce impose I'hospitalisation. II est toutefois 
rare de devoir imposer le repos digestif com- 
plet. 

Apres reprise de I'alimentation, le solute de 
rehydratation est poursuivi entre les repas 
(meilleure absorption lorsqu'il est administre 
seul). 

REHYDRATATION INTRAVEINEUSE 

Indication : rehydratation orale impossible 
(vomissements, refus du biberon). El le doit 
etre relayee des que possible par une rehydra- 
tation orale. 



Modalites : perfusion glucosee 5 % : addi- 
tionner la perte de poids + les besoins de base 
+ les eventuelles pertes persistantes. Cette 
quantite totale est a perfuser sur 24 h soit en 
general 100 a 200 mL/kg/j. Imperativement 
ajouter des electrolytes : NaCl, KG et Ca 2+ : 
30 mg/kg/j. Les apports hydriques et les elec- 
trolytes sont a adapter au ionogramme san- 
guin et au volume des pertes. 
Cas particulier de I'hyponatremie menacante 
(<120mEq/L avec symptomes neurologi- 
ques : coma, convulsions} : cette part symp- 
tomatique doit imperativement etre corrigee 
rapidement ; quantite de Na a apporter : 
nb de mEq - 2/3 x poids x (125 - natremie). 
A perfuser sous forme de NaCl 5,85 % (1 mL 
- 1 mEq) sur environ 30 min. 
Par la suite, I'hyponatremie (tout comme I'hy- 
pernatremie) doit etre corrigee lentement, au 
plus de 0,5 a 1 mmol/L par heure. 

ANTIBIOTHERAPIE 

Indications d'emblee 
Fievre importante avec etat septique ou syn- 
drome inflammatoire important. 
Diarrhee glairo-sanglante profuse. 
Cephalosporine de 3 e generation, ceftria- 
xone (ROCEPHINE). 

Indications (en fonction des resultats 
de La coproculture) 

Diarrhee virale : pas d'antibiotiques. 
Salmonelle : ROCEPHINE si age < 6 mois, he- 
moculture positive, si fievre > 48 h, si S. typhi 
ou paratyphi A, B ou C. 
Shigelle : antibiotherapie systematique, par 
exemple ROCEPHINE. 

Campylobacter : antibiotherapie non syste- 
matique. Seulement si forme tres febrile ou 
prolongee ou age < 6 mois par macrolide, 
erythromycine ERYTHROCINE 50 mg/kg/j en 
2 prises orales. 

RENUTRITION 
Age <3 mois 

Continuer I'allaitement au sein. 
En cas d'allaitement artificiel, apres 12-24 h de 
solution de rehydratation, realimenter avec 
une formule sans lactose hypoallergenique 
(DIARIGOZ) voire une formule a base d'hy- 
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drolysat de proteines (ALFARE), systematique 
avant 1 mois. Le lait habituel est reintroduit sur 
3 ou 4 j apres 1 semaine de selles normales. 

Enfant >3 mois 
Le lait est remplace par une formule sans 
lactose {DiARCAL, OLAC, AL / 70) a poursuivre 
quelques jours apres normalisation des selles. 
Eviter les aliments riches en fibres et les grais- 
ses cuites, les crudites, les fruits crus. Utiliser 
les aliments constipants : riz, carottes, com- 
potes de pommes, coings, bananes. 

AUTRES MEDICAMENTS 

Le racecadodril {TIORFAN) est le seul medica- 
ment ayant prouve son efficacite pour dimi- 
nuer le debit des selles. 
Les pansements digestifs ne raccourcissent 
pas devolution, les ralentisseurs du transit 
sont contre-indiques ++ (risque d'ileus, voire 
perforation). 

Association eventuelle avec Lactobacillus aci- 
dophilus {IACTEOL FORT) ou argiles (SMECTA). 

SURVEILLANCE : PRONOSTIC 

L'evolution est le plus souvent rapidement fa- 
vorable apres rehydratation orale ou intra-vei- 
neuse, mais on estime a environ 20 par an le 
nombre de deces de nourrissons par deshy- 
dratation sur simple gastro-enterite virale en 
France. 



COMPLICATIONS 
Neurologiques 

A rechercher devant coma, convulsions : 
Hematome sous-dural (tres rare). 
Thrombose veineuse cerebrale dans les des- 
hydratations hypernatremiques : il s'agit plus 
souvent de thromboses de petites veines in- 
tracerebrales que des sinus. 
CEdeme cerebral (rehydratation trap rapide). 

RenaLes 

Insuffisance renale organique par necrose tu- 

bulaire aigue. 

Thrombose des veines renales. 

Syndrome hemolytique et uremique, dans les 

diarrhees a E. coli ou a shigelle : toute diurese 

ne reprenant pas dans les premieres heures de 

rehydratation impose ^hospitalisation en rea- 

nimation. 

Digestives 

Intolerance aux proteines du lait de vache se- 
condare (acquise) : si persistance de la diar- 
rhee plus d'une semaine, ou recidive de la 
diarrhee ++ des reprise du lait anterieur au re- 
gime, utiliser une formule a base d'hydroly- 
sat de proteines {ALFAR£ I PEPTI-JUNIOR, 
PREGOMINE, PRECESTIMIL). Prevention en sys- 
tematique avant 1 mois de vie. 
Diarrhee grave rebelle : diarrhee se perenni- 
sant, necessitant une alimentation parenterale. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser le bilan sanguin : NFS, CRP, iono- 
gramme sanguin. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Preparation et administration du solute de re- 
hydratation orale : « diluer 1 sachet dans 
200 mL d'eau. Ces solutes doivent etre prefe- 
res a toute autre forme d'apport hydrique car 
ils sont riches en sel. Proposer au biberon des 
petites quantites fractionnees (environ 20- 
50 mL initialement) de maniere repetee (envi- 



ron toutes les 15 min), eventuellement apres 
antiemetisant ». 

Mise en place de la perfusion en cas 
d'echec de la rehydratation orale ou d'em- 
blee si signes de gravite (cf. Fiche technique 
p. 1160). 

Mise en place d'une poche a urine pour sur- 
veillance de la diurese. 

SURVEILLANCE 

Surveillance clinique : mesure de la PA, de FC 
et de la temperature toutes les 3 a 6 h ; controle 
du poids 2 fois par jour ; verifier la reprise de 
la diurese avant la 6 e h de rehydratation ; sur- 
veiller la frequence et la consistance des selles. ► 
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Surveillance de la voie d'abord : risque de dif- 
fusion si debit important. 
Surveillance biologique : controle du iono- 
gramme sanguin toutes les 6 h tant qu'il reste 
perturbe (hypo ou hypernatremie, insuffi- 
sance renale fonctionnelle). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Bien expliqueraux parents le mode de transmis- 
sion oro-fecal des gastroenterics et leur preven- 
tion surtout en cas de voyage a I'etranger : 

• bien se laver les mains avant et apres les 
changes des nourrissons, avant et apres la pre- 
paration et I'administration des repas ; 

• utiliser uniquement de I'eau minerale en 
bouteille ; 

• laver et peler les fruits et les legumes ; 



• bien faire cuire les viandes, surtout le steak 
hache ; 

• preferer les produits laitiers pasteurises et 
eviter ceux a base de lait cm, surtout avant 
I'age de 3 ans. 

Les regies d'hygiene doivent aussi etre parfai- 
tement bien appliquees par le personnel me- 
dical et paramedical travaillant dans les 
creches et dans les services hospitallers car la 
gastroenterite a rotavirus est la premiere cause 
d'infection nosocomiale en pediatric 
Le virus est tres resistant a I'air libre et peut 
etre transmis non seulement directement a 
partir des mains en cas de non respect des du- 
rees de lavage (preferer les solutions hydro- 
alcoolique), mais aussi a partir des surfaces 
(plan de travail, table a langer, etc..) qui ont 
pu etre souillees et doivent done etre egale- 
ment regulierement desinfectees. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PRISE EN CHARGE D'UNE DESHYDRATATION SEVERE 

En cas de deshydratation avec perte de poids > 10 %, et surtout si signes de choc (tachy- 
cardie, allongement du temps de recoloration cutanee, extremites froides et marbrees, hy- 
potension), la priorite est a la mise en place d'une voie d'abord veineuse, si possible en moins 
de 5 a 10 min. En cas d'echec en peripheric, le medecin, ou l'infirmiere si elle a ete formee, 
pourra etre amene(e) a poser une voie intra-osseuse au niveau du tibia. 
Sur cette voie on passera initialement : 20 mL/kg de serum physiologique, en moins de 
1 5 min, a repeter 1 ou 2 fois si besoin jusqu'a disparition des signes de choc ; puis relais 
par la perfusion prescrite par le medecin. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



SOLUTES DE REHYDRATATION ORALE 
I Solutes de rehydratation orale 



ADIARIL 


Glucose 20 g/L, saccharose 20 g/L, 
Na + 49 mmol/L, bicarbonates 
39 mmol/L, K* 25 mmol/L 


10 sach. 7 g 


6,2 




65% 


0,62 


ALHYDRATE 


Dextrine-maltose 60g/L, saccharose 
20 g/L, Na* 60 mmol/L, citrates 
55 mmol/L, K~ 20 mmol/L 


12 sach. 






NR 
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GES45 


Glucose 20 g/L, saccharose 20 g/L, 
Na" 49 mmol/L, bicarbonates 
23 mmol/L, K + 25 mmol/L 


1 sach. 






NR 




LYTREN 


Dextrine-maltose 42 g/L, glucose 
9 g/L, Na + 50 mmol/L, citrates 
15 mmol/L, K + 25 mmol/L 


1 5 sach. 






NR 





Proprietes 

Solutes de rehydratation orale ayant un apport 
equilibreen glucose et en electrolytes permet- 
tant de compenser les pertes digestives cau- 
sees par une diarrhee aigue. 

Indications 

Prevention et correction des deshydratations 
au cours des diarrhees aigues de I'enfant. 

Precautions d'emploi 

Conserver a I'abri de I'humidite et de la cha- 

leur. 

Une fois la solution reconstitute (1 sach. pour 

200 mL d'eau), conservation possible au refri- 

gerateur pendant 24 h. 



Pour une meilleure absorption, administrer 
entre les repas. Les quantites administrees 
sont regulees par la soif du nourrisson. 
L'efficacite du traitement doit etre surveillee 
rigoureusement (poids, etat d'hydratation, 
etc.). 

Reprendre I'alimentation des que possible. 
Administrer exclusivement ces solutes plus de 
3 j entrame rapidement une denutrition im- 
portante. 

Les vomissements chez I'enfant diarrheique 
ne sont pas une contre-indication a la rehy- 
dratation orale. Celle-ci doit etre particuliere- 
ment fractionnee. L'apport de glucose fait 
rapidement cesser des vomissements entrete- 
nus par une cetose de jeune. 
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MALADIE CCELIAQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Intolerance a une proteine, le gluten, conte- 
nue dans les cereales (ble, orge, seigle). 

CAUSES ET MECANISMES 

Cette intolerance conduit a une atrophie des 
villosites de la muqueuse de I'intestin grele 
responsable d'une diarrhee chronique par 
malabsorption, entrainant une cassure de la 
courbe de poids, puis de la taille. 



BILAN DE MALABSORPTION 

• Protidemie, albuminemie, cholesterolemie. 

• NFS, hemostase, fer serique, folates. 

• VitaminesA, D, E, K. 

BILAN IMMUNOLOGIQUE 

Recherche d'anticorps (IgG et IgA) antiglia- 

dine, anti-endomysium et surtout antitrans- 

glutaminase. 

Leur taux est proportionnel a I'intensite d'ex- 

position au gluten, permettant ainsi de sur- 

veiller par leur decroissance I'observance du 

regime sans gluten. 
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BIOPSIEDUGRELE 

Elle reste indispensable pour confirmer definiti- 
vement le diagnostic et doit montrer une atrophie 
villositaire totale ou subtotale (non specifique). 

TRAITEMENT 

Regime sans gluten. 

Exclusion complete de tous les aliments con- 
tenant une des 3 cereales suivantes : ble, 
orge, seigle. 

L'avoine, jadis incriminee, semble actuelle- 
ment pour de nombreux auteurs etre non pa- 
thogene, permettant ainsi son introduction 
dans ['alimentation. 



Le regime sans gluten strict est ties difficile car 
I'etiquetage des produits de grande consom- 
mation n'est pas toujours complet : orienter les 
patients vers le site de I'association francaise 
des intolerants au gluten (www.afdiag.org) qui 
recense les produits permis et interdits. 

PRONOSTIC 

Apres un minimum de 5 ans de regime, et au 
mieux apres la fin de la puberte, ont peut ten- 
ter une reintroduction du gluten car un certain 
nombre d'enfants peuvent devenir tolerants. 
En cas de recidive des symptomes cliniques 
(diarrhee) ou biologiques (malabsorption), il 
faut reprendre le regime a vie. 



ALLERGIES ALIMENTAIRES DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES 
ET MECANISMES 



Manifestations cutanees (eczema, urticaire), 

digestives (diarrhees, vomissements) ou respi- 

ratoires (crise d'asthme, cedeme de Quincke) 

liees a ['ingestion d'un aliment. 

Les principaux allergenes chez l'enfant sont 

le lait, I'ceuf, I'arachide, le poisson et la mou- 

tarde. 



DIAGNOSTIC 



Bilan diagnostique : 

• interrogatoire ; 

• tests cutanes (prick tests) ; 

• IgE specifiques (orient.es par clinique et 
tests cutanes) ; 

• test de provocation orale (TPO) : realise en 
milieu hospitalier apres disparition des symp- 
tomes sous regime d' exclusion, guide par la 
decroissance des IgE specifiques ; contre-indi- 
que en cas de manifestations cliniques de type 
immediat (choc anaphylactique). 



II ne faut pas confondre sensibilisation cuta- 
nee (prick test positif) et allergie reelle ; en ef- 
fet, devant des prick tests positifs, il faudra 



rechercher une positivite des IgE specifiques 
associes en I'absence de laquelle pourra se 
discuter une eventuelle reintroduction de I'al- 
lergene incrimine. 

TRAITEMENT 

REGIME D'EXCLUSION 

Le seul traitement est I'eviction complete du 
ou des aliment(s) incrimine(s). Pour certains 
aliments (ceuf, arachide, etc.), determination 
d'un seuil de tolerance apres test de provoca- 
tion orale en milieu hospitalier permettant, en 
cas de seuil eleve, une alimentation en col- 
lectivite scolaire. 

Dans I'allergie aux proteines du lait de vache, 
remplacement du lait par une formule a base 
d'hydrolysat de proteines {ALFAKE, PEPTIjUNIOR). 

TRAITEMENT D'URGENCE 

Prescription d'une trousse d'urgence compre- 
nant au minimum un antihistaminique H1 
oral, un cortico'ide oral et selon les cas de 
\'ADRENALINE injectable en sous-cutane sous 
forme de stylo injecteur (ANAPEN). 
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Redaction d'un projet d'accueil individualise 
(PAI) avec prescription d'une trousse d'ur- 
gence + eventuels paniers repas, si enfant fre- 
quente une collectivite. 



PRONOSTIC 



Dans un certain nombre de cas, notamment 
en cas d'allergie aux proteines de lait, I'aller- 
gie peut disparaitre en grandissant. Parfois, au 
contraire, I'allergie s'aggrave a chaque nou- 
veau contact avec risque vital. 



: ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realisation possible des tests cutanes apres 
formation par le medecin allergologue. 



SURVEILLANCE 



Risque de choc anaphylactique lors des tests 
de provocation par voie orale ou lors des tests 
de re-introduction apres eviction : mise en 
place d'une voie d'abord ; surveillance de la 
pression arterielle, du pouls, de I'apparition 
de signes cutanes ou muqueux ou respiratoi- 
res d'allergie; preparation d'une seringue 
& ADRENALINE (ampoules d'1 mL = 1 mg) : 
injecter 0,01 mL / kg sans depasser 0,5 mL, 



par voie intramusculaire ; en cas de reaction 
allergique severe. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Un regime d'exclusion stricte d'un aliment est 
d'autant plus difficile a realiser que I'enfant 
est jeune et frequente une collectivite. 
La prevention d'une reaction allergique severe 
passe done par ['education des parents : remise 
d'une liste ecrite des aliments interdits ; forma- 
tion des parents a la lecture des etiquettes des 
produits alimentaires du commerce, au depis- 
tage des premiers signes d'allergie, a I'adminis- 
tration de {'ADRENALINE IM {ANAPEN). 
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VOMISSEMENTS DU NOURRISSON 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Rejet actif et involontaire par la bouche du 
contenu gastrique. 

CAUSES ET MECANISMES 

C'est un symptome tres frequent, aux etiolo- 
gies multiples, la plupart du temps benignes ; 
certaines causes severes sont toutefois a ecar- 
ter. II est done important de trouver I'etiologie 
des vomissements. 

DIAGNOSTIC 

CAUSES DIGESTIVES 

• Occlusion : malformation digestive, volvu- 
lus, invagination intestinale aigue, hernie 



etranglee, ileus meconial du nouveau-ne, ma- 
ladie de Hirschprung, etc. 

• Stenose du pylore. 

• Appendicite aigue, peritonite (ileus reflexe). 

• Gastroenterite aigue. 

• Allergie alimentaire. 

• Reflux gastro-cesophagien. 

• Pathologie hepato-biliaire ou pancreatique. 

• Erreur dietetique, forcing alimentaire. 

CAUSES EXTRA-DIGESTIVES 

• Infectieuses : toute infection (meningee, 
ORL, pulmonaire, urinaire). 

• Neurologiques (HTIC) : infections, hemato- 
mes intracraniens, hemorraeies, tumeurs. 
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• Troubles metaboliques : hyponatremie, hy- 
percalcemie, acidocetose diabetique, mala- 
dies innees du metabolisme, hyperplasie 
congenitale des surrenales. 

• Toxiques (vitamines D, A, etc.) ou medica- 
menteuses. 

• Vomissements psychologiques : diagnostic 
d'elimination. 

• Penser a la perennisation de vomissements 
par I'acetonemie du jeune (bandelette urinaire). 



TRAITEMENT 



TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

• Antiemetisant, domperidone {MOTI- 

LIUM) : en 3 prises (1 dose poids/prise) ou 
metoclopramide (PRIMPERAN) : 4 gttes/kg/j 
reparties en 4 prises per os. 

• En cas de deshydratation, essayer des solu- 
tes de rehydratation en petites quantites, ou 
bien perfuser. 



INFIRMIE 



EXAMENS 



Bilan biologique a visee etiologique (NFS, 

CRP) et pour apprecier [e retentissement (io- 

nogramme sanguin). 

Bilan radiologique a visee etiologique (ASP, 

echographie). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Administration des antiemetisants. 



Perfusion pour rehydratation intraveineuse si 
vomissements persistants malgre les antie- 
metisants. 

SURVEILLANCE 

Noter la frequence, I'abondance et I'aspect 
des vomissements : tout vomissement bilieux 
(« vert ») doit faire evoquer une origine chi- 
rurgicale. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIEMETIQUES 
I Domperidone 



MOr/L/UM 


Vomissements, reflux gastro- 
eesophagien : 0,25 mg/kg x 3/j 


40 cp. 10 mg 
1 susp. buv. 200 mL 
dose poids/prise 
30 sach. 1 mg 


3,9 
2,83 
5,06 


11 
11 
11 


35% 
35% 
35% 


0,1 
2,83 
0,17 


PERIDYS 


Idem MOTIL1UM 


40 cp. 10 mg 

1 susp. buv. 200 mL 

dose poids/prise 


3,57 

3,24 


11 
11 


35% 
35% 


0,09 
3,24 



■ Metoclopramide 














PRIMPERAN 


Vomissements : 0,5 a 


1 m g/ k g/j 


40 cp. sec. 10 mg 


3,81 




35% 


0,1 


conserver a l'abri de la 


lumiere 


60 mL sol. buv. 


1,87 




35% 


0,03 






2,6 mg/mL 


1,93 




35% 


0,19 






10 sup. a 10 mg 


1,68 




65% 


0,56 






3 amp. a 2 mL (10 mg) 


2,67 




65% 


0,22 






1 2 amp. a 2 mL ( 1 mg) 











Proprietes 

Neuroleptiques antiemetiques, sans effet anti- 
cholinergique. La domperidone passe tres 
faiblement la barriere hemato-encephalique 
alors que le metoclopramide peut etre con- 
sidere comme un veritable neuroleptique. Ces 
molecules renforcent le peristaltisme du tube 
digestif superieur : 

• augmentation du tonus du sphincter infe- 
rieur de I'cesophage ; 

• inhibition de la relaxation du fundus gastri- 
que et stimulation de I'activite motrice ; 

• elargissement du pylore au moment de son 
ouverture ; 

• augmentation de la frequence, de ['ampli- 
tude et de la duree des contractions duode- 
nales. 

La domperidone normalise les contractions 
anarchiques de la maladie des spasmes etages 
de I'cesophage. Elle ne modifie pas les fonc- 
tions secretaires. 

Indications 

Nausees, vomissements. 
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Reflux gastro-cesophagien, cesophagite. 

Contre-indications 

Dyskinesies tardives aux neuroleptiques. 

Hemorragie, obstruction ou perforation gas- 

tro-intestinale. 

Prolactinome (domperidone). 

Pheochromocytome (metoclopramide). 

Precautions d'emploi 

Reduire la posologie chez I'insuffisant renal 
ou hepatique. 

Effets secondaires 

Troubles extrapyramidaux (rares). 
Gynecomasties, galactorrhea, amenorrhee. 
Methemoglobinemie (metoclopramide). 
Somnolence (metoclopramide). 

Interactions medicamenteuses 

Pour le metoclopramide : Levodopa (contre- 
indique), alcool, autres depresseurs du SNC, 
antihypertenseurs. 



% 



Cf. Fiches pharmacologies, chapitre Gastroenterologies p. 468 a 470. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Infection bacterienne des voies urinaires bas- 
ses (la cystite) ou hautes (la pyelonephrite). 

CAUSES ET MECANISMES 

L'enfant se contamine par voie ascendante a 
partir de la flore digestive presente au niveau 
du perinee et qui remonte I'uretre. La clinique 
et la biologie permettent de differencier cystite 
(pollakiurie, brulures mictionnelles, douleurs 
abdominales, dysurie, hematurie macroscopi- 
que) et pyelonephrite (idem + fievre, frissons, 
douleurs lombaires, syndrome inflammatoire). 
Les germes en cause sont le plus souvent des 
bacilles gram negatif {Escherichia Coli, Kleb- 



sielle) et plus rarement des cocci gram positifs 
(enterocoque, staphylocoque). 

DIAGNOSTIC 

II repose sur Pinterpretation de I'ECBU qui 
doit montrer une leucocyturie > 10 000/mL 
et une bacteriurie monomicrobienne 
> 100 000/mL. La difficulte avant I'acquisi- 
tion de la proprete est de recueillir les urines 
sterilement soit par pose de poche urinaire, 
soit par sondage. Apres I'age de 3 mois, une 
bandelette urinaire negative permet d'elimi- 
ner une infection urinaire. En cas de fievre, 
on recherche des signes biologiques d'in- 
flammation. 
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TRAITEMENT 



PRONOSTIC 



Antibiotherapie probabiliste initiale puis 
adaptee a I'antibiogramme : 

• soit d'emblee par voie orale en cas de cys- 
tite : sulfamethoxazole + trimethoprime 
[BACTRIM) ou cefixime (OROKEN) ; 

• soit initialement par voie veineuse pendant 
3 a 4 jours avant relais oral en cas de pyelo- 
nephrite : ceftriaxone (ROCEPHINE) si bacilies 
gram negatif ou amoxicilline (CLAMOXYL) si 
cocci gram positif. 



Le pronostic d'un premier episode infectieux 
urinaire est excellent, mais il existe un risque 
de recidive qui peut conduire a des cicatrices 
renales responsables d'HTA en cas de pyelo- 
nephrites repetees. Cest pourquoi on realise 
systematiquement une echographie devant 
tout premier episode infectieux urinaire et une 
cystographie retrograde a la recherche d'un re- 
flux vesico- ureteral si I'echographie est anor- 
male ou en cas de recidive de pyelonephrite. 



:he infirmiere 



EXAMENS 



NFS, CRP. 

Examen cytobacteriologique des urines 

(ECBU). 

Echographie renale. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 
Administration des antipyretiques et des an- 
tibiotiques IV : ROCEPHINE en IVDL ou CLA- 
MOXYL en IVDL. 



SURVEILLANCE 

Surveillance de la temperature en cas de pye- 
lonephrite. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Conseils pour limiter le risque de recidive : 
lutte contre la constipation, boissons suffisan- 
tes et mictions regulieres, bonne hygiene aux 
toilettes. Former les parents a la lecture de la 
bandelette urinaire (leucocytes, nitrites), a 
realiser a domicile en cas de fievre inexpli- 
quee pour depister une recidive. 



ENURESIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Absence de controle mictionnel nocturne 
apres Page de 5 ans. 

CAUSES ET MECANISMES 

II s'agit le plus souventd'une enuresie primaire 
isolee avec antecedents familiaux identiques 
frequents ; mais il faut savoir eliminer une : 
• anomalie neurologique : atteinte de la com- 
mande nerveuse vesicale (miction par regor- 
gement), comitialite ; 



• malformation urologique (abouchement 
ureteral ectopique) ; 

• infection urinaire, uretrite, oxyurose ; 

• polyurie (diabete insipide, diabete sucre) ; 

• immaturite vesicale, dyssynergie vesico- 
sphincterienne. 

DIAGNOSTIC 

Aucun examen n'est necessaire si I'interroga- 
toire est typique et si I'examen clinique de la 
region perineale est normal. 
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TRAITEMENT 



II associe mesures educatives (systematiques) 
et traitement medicamenteux (eventuel). 

TRAITEMENT EDUCATIF 
Information des parents 

Bannir les mesures repressives, corriger un 

laxisme excessif. 

Expliquer le caractere incontrole et incons- 

cient de I'enuresie. 

Ne pas mettre de couches. 

Information de I'enfant 

Deculpabiliser I'enfant, bien lui expliquer sa 
pathologie et sa benignite. 
L'impliquer dans le traitement (tenue d'un 
carnet ou I'enfant note les nuits « seches » : 
soleil, et « mouillees » : nuage), valorisertous 
les progres obtenus. 

Mesures physiques 

Diminuer les boissons le soir. 
Miction complete avant d'aller se coucher. 
Parfois, reveil 2-3 h apres le coucher pour uriner. 
Gymnastique mictionnelle : apprendre a I'en- 
fant a pousser et a se retenir. 

Pipistop 

Appareil a louer en pharmacie, il reveille I'en- 
fant des Remission des premieres gouttes 



d'urine. Utilisable apres 7 ans (I'enfant doit 
pouvoir s'en servir seul), il permetde nets pro- 
gres en quelques semaines. 

Psychotherapie 

Seulement en cas de troubles du comporte- 
ment associes. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Utiliser un des deux medicaments suivants : 

• antispasmodique anticholinergique, oxy- 
butynine (DITROPAN) : uniquementdans les 
enuresies associees a une immaturite vesi- 
cale ; tenir par ailleurs un calendrier mic- 
tionnel diurne (mictions regulieres et 
completes) ; 

• analogue de I'ADH, desmopressine {MINI- 
KIN) : le soir au coucher par cure de 3 mois 
renouvelable si recidive. Ne pas prendre de 
boisson dans les 8 h apres la prise de MINIRIN. 

TRAITEMENT PREVENTIF 

Ne pas chercher a obtenir la proprete trop tot 
(avant 16 mois). 

PRONOSTIC 

Le pronostic est globalement bon, avec ou 
sans traitement, mais I'enuresie peut parfois 
persister jusqu'a I'adolescence. 
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DlABETE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, CAUSES 
ETMECANISMES 



Hyperglycemic chronique par defaut d'action 
de I'insuline. Chez I'enfant, il s'agit presque tou- 
jours d'une maladie auto-immune, le diabete de 
type 1 ou insulinodependant, qui detruit les cel- 
lules secretrices d'insuline dans le pancreas. 



DIAGNOSTIC 



Le diagnostic est en theorie facile devant 
I'association d'un syndrome polyuro-polydip- 
sique avec amaigrissement : la bandelette uri- 



naire retrouve la presence d'une glycosurie et 
la glycemie capillaire est > 2 g/L. 
Malheureusement, par defaut d'information 
des parents et des medecins, la maladie se re- 
vele encore une fois sur deux par une acido- 
cetose : I'enfant est alors deshydrate, parfois 
dans le coma, avec presence d'acetone en 
plus du sucre dans les urines, presence d'une 
acidose sur les gaz du sang. 
La recherche d'anticorps anti-insuline et anti- 
ilots permet de confirmer la nature auto-im- 
mune du diabete. 
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TRAITEMENT 



Le traitement vise a maintenir la glycemie des 
patients aussi proche que possible de la nor- 
male (5,5 mmol/L, 1 g/L) : il associe des mesu- 
res medicamenteuses (insuline) et dietetiques. 

INSULINOTHERAPIE 
Doses d'insuline 

0,8 a 1,5 U/kg/j, variables selon I'age de I'en- 
fant (plus elevees a la puberte), selon son ac- 
tivity a adapter en fonction des resultats des 
glycemies capillaires realisees plusieurs fois 
par jour, afin de maintenir un taux d'hemo- 
globine glycquee < 7 %. 

Schemas d'injections 

Apres la phase initiale qui peut necessiter fin- 
dispensable en cas d'acidocetose) une perfu- 
sion intraveineuse continue d'insuline a la 
seringue, I'insuline est administree par voie 
sous-cutanee a la seringue ou au stylo (plus 
confortable). II existe une contradiction entre 
la precision du traitement qui demande de 
mieux repartir le nombre d'injections et le 
confott qui s'accommode a moins de 3 ou 
4 inj/j. L'injection doit etre immediatement 
preprandiale avec I'insuline ultrarapide (ana- 
logue type HUMALOG ou NOVORAPID). 
Schema a 2 injections (repartition indicative) 

- 1 injection avant le petit dejeuner : 70 % de 
la dose quotidienne repartis en 1/3 ultrara- 
pide et 2/3 intermediate. 

- 1 injection avant le diner : 30 % de la dose 
quotidienne repartis en 1/3 ultrarapide et 
2/3 intermediate. 

Schema a 3 injections (repartition indicative) 

- 1 injection avant le petit dejeuner : insuline ul- 
trarapide (20 % de la dose totale quotidienne). 

- 1 injection avant le dejeuner : insuline ultra- 
rapide (20 % de la dose totale quotidienne). 

- 1 injection avant le diner : insuline ultrara- 
pide (20 % de la dose quotidienne) + ultra- 
lente (40 % de la dose quotidienne). 



L'insuline a la pompe est utilisee par les equi- 
pes specialisees chez certains enfants (jeune 
nourrisson, parfois I'adolescent, devant des 
difficultes d'equilibration majeures). 

Lieu d'injection 

Sous-cutanee stricte, dans les bras ou le ventre 
le matin et les cuisses ou les fesses le soir (sans 
alterner car vitesse de resorption differente). 
Deplacer le point d'injection pour eviter les li- 
podystrophies. Utiliser des aiguilles courtes ++ 
chez I'enfant (5 mm ou 8 mm surtout). 

MESURES DIETETIQUES 
Ration quotidienne 

1 000 kcal + 100 kcal par annee d'age avec 
repartition des glucides 55 %, lipides 30- 
35 %, protides 10-15 % de la ration calorique 
quotidienne, a repartir harmonieusement en- 
tre les 3 repas sans modifier au quotidien 
cette repartition ; eviter les sucres a index gly- 
cemique eleve (sucres rapides). Donner des 
sucres lents a chaque repas. 

En cas de schema a 2 injections 

Petit dejeuner, collation vers 10 h (sucres 
lents), dejeuner vers 12 h, gouter sans sucres 
lents vers 16 h (laitage, fruit), diner. Parfois, 
collation vers 22 h chez I'adolescent. 

En cas de schema a 3 injections 

Trois repas d'horaires plus libres : petit dejeu- 
ner (20 % des glucides quotidiens), dejeuner 
(35 % des glucides), diner (45 % des glucides). 
Modulation possible des doses d'insuline en 
fonction de la richesse glucidique des repas. 

PRONOSTIC 

Les progres des traitements insuliniques ont 
permis d'ameliorer la qualite de vie des diabe- 
tiques au quotidien, mais il persiste un risque 
de complications a long terme si I'equilibre 
n'est pas optimal : lesions oculaires, renales ou 
nerveuses. Le traitement peut lui-meme etre 
source de complications : les hypoglycemies. 
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ICHE INFIRMIERE 



(cf. Diabete adulte, p. 285) 



FICHE PHARMACOLOGIE 



Cf. Fiches pharmacologies chapitre Endocrinologie, p. 291 a 296. 



RACHITISME CARENTIEL 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



II s'agit des signes cliniques et radiologiques lies 
a un defaut d'apport de vitamine D. Maladie 
devenue exceptionnelle en France du fait de la 
supplementation systematique des nourrissons. 

CAUSES ET MECANISMES 

La vitamine D est rare dans I'alimentation et sa 
principale source provient de I'exposition so- 
laire trap rare en Europe, surtout I'hiver. La vi- 
tamine D sert a I'absorption du calcium au 
niveau digestif et a sa fixation sur les os. En son 
absence, on observe des deformations progres- 
sives des os bien visibles aux membres infe- 
rieurs (genu valgum) et sur le thorax (chapelet 
costal). L'hypocalcemie entraine une fatigue 
musculaire et peut provoquer des convulsions. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic evoque sur la clinique et les ra- 
diographies des membres et du thorax est 
confirme par le dosage de la calcemie, basse, 
et de la vitamine D, effondree. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE : 
VITAMINE D2 0U D3 

Chez la femme enceinte 
Vitamine D, ergocalciferol (UVESTEROL D) : 
dose n 1 (=1 000 Ul) per os par jour, pendant 



le dernier trimestre de grossesse si ce dernier 
se deroule en hiver. 

Chez tous les enfants de la naissance 
a 18 mois 

Vitamine D, ergocalciferol {UVESTEROL D) : 
dose n 1 (= 1 000 Ul) per os par jour ; chez les 
prematures, les enfants noirs : dose 
n 2 (= 1 500 Ul) par jour. 

En cas de doute sur I'observance 
Vitamine D, cholecalciferol (VITAMINE D3 
BON) : 1 amp. buvable a 200 000 Ul per os, 
tous les 6 mois, jusqu'a 1 8 mois (pour les en- 
fants noirs poursuivre jusqu'a 5 ans pendant 
le semestre d'hiver). 

TRAITEMENT CURATIF 

Traitement initial si calcemie 
< 1,75 mmol/l 

• Perfusion de calcium, gluconate de cal- 
cium (CALCIUM LAVOISIER GLUCONATE 
10 %) : 1 g/m 2 /j de calcium-element en IV 
continu ; diluer au 1/5 e (10 mL dans 40 mL de 
glucose 5 %). 

• Associer 1,25 (OH)2 D3, derive hydroxyle 
de la vitamine D, calcitriol (ROCALTROL) : 
1 |j.g — 4 capsules 2 fois/j per os. 

Des que calcemie > 2 mmol/L 
Vitamine D, cholecalciferol (VITAMINE D3 
BON) : 1 amp. buvable a 200 000 Ul per os. 
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Arret du ROCALTROL 24 h apres la vitamine D 

mere. 

Calcium, gluconate de calcium (CALCIUM- 

SAND02) : 1 g/m 2 /j de calcium-element per 

os en 2 ou 3 prises pendant 1 5 jours a 2 mois 

selon I'intensite de la demineralisation. 



Apres le traitement, reprendre une prophy- 
laxie normale. 

PR0N0STIC 

Le pronostic est excellent. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CALCIUM 
I Calcium 



CACIT 


Calcitherapie a forte dose : 500 a 
1 200 mg/j (calcium-element) 


60 cp. efferv. 500 mg 
30 cp. efferv. 1 g 


7,62 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,25 


CALCIUM SAND0Z 


Idem CACIT 


20 cp. efferv. 500 mg 
30 sach. sol. buv. 
500 mg 


2,9 
4,08 




65% 

65% 


0,15 
0,14 


CALCIF0RTE 


Idem CACIT 


30 amp. buv. 500 mg 
30 sach. pdre. 500 mg 


5,18 
4,08 




65% 

65% 


0,17 
0,14 


CALCID0SE 


Idem CACIT 60 sach. pdre. 500 mg 9,37 | 65% 0,16 


CALCIPRAT 


Idem CACIT 


60 cp. 500 mg 
60 cp. 750 mg 
30 cp. 1 000 mg 


6,29 
11,42 

7,57 




65% 

65% 
65% 


0,1 
0,19 
0,25 


CALPER0S 


Idem CACIT 


60 cp. sec. a sucer 
500 mg 


7,49 




65% 


0,12 


CALTRATE 


Idem CACIT 


60 cp. a sucer 500 mg 
60 cp. sec. 600 mg 


7,67 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,13 


DENSICAL 


Idem CACIT 


60 cp. efferv. 600 mg 
60 cp. a sucer 600 mg 


7,69 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,13 


0STRAM 


Idem CACIT 


30 sach. 0,6 g 
30 sach. 1,2 g 


7,62 
4,08 




65% 
65% 


0,25 
0,14 



Proprietes 

Apport calcique. 



Indications 

Carences calciques en periode de croissance, 
de grossesse et d'allaitement. 
Traitement d'appoint des osteoporoses. 
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Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Hypercalcemie, hypercalciuries avec lithiase 
calcique, calcifications tissulaires (nephrocal- 
cinoses). 

Immobilisations prolongees s'accompagnant 
d'hypercalcemie et/ou d'hypercalciurie : le 
traitement calcique ne doit etre utilise qu'a la 
reprise de la mobilisation. 

Precautions d'emploi 

En cas d'insuffisance renale controler regulie- 
rement la calcemie et la calciurie et eviter 
I'administration de fortes doses. 
En cas de traitement de longueduree et/ou d'in- 
suffisance renale, il est necessaire de controler 
la calciurie et de reduire ou d'interrompre mo- 
mentanement le traitement si celle-ci depasse 
7,5 mmol/24 h (300 mg/24 h), chez I'adulte. 
En cas de traitement associe a base de digi- 
taliques, tetracyclines, vitamine D, fluo- 
rure de sodium {cf. Interactions). 
En raison de la presence d'aspartam dans cer- 
tains produits, I'administration devra alors 
etre evitee en cas de phenylcetonurie. 

Effets secondares 

Constipation, flatulence, eructations, nau- 
sees ; une sensation de bouche seche a ete si- 
gnaled au moment de la prise des comprimes. 



Hypercalciurie, hypercalcemie en cas de trai- 
tement prolonge a fortes doses, ou dissocia- 
tion a la vitamine D. 
Risque d'hypophosphatemie. 

Interactions medicamenteuses 

Digitaliques : I'administration orale de 
calcium, surtout si elle est associee a la vi- 
tamine D, risquant d'augmenter la toxicite 
des digitaliques, necessite une stricte sur- 
veillance clinique et electrocardiographi- 
que. 

Tetracyclines par voie orale: il est recom- 
mande de decaler d'au moins 3 h la prise de 
calcium (interference possible de I'absorp- 
tion des tetracyclines). 
Vitamine D a fortes doses : un controle heb- 
domadaire de la calciurie et de la calcemie 
est indispensable en raison du risque d'hyper- 
calcemie. 

En cas de traitement a base de fluorure de 
sodium ou par biphosphonates, il est con- 
seille de prendre le calcium a distance de ces 
produits (respecter un delai minimal de 2 h 
avant de prendre du calcium). 
Diuretiques thiazidiques : risque d'hyper- 
calcemie par suite de la reduction de Pelimi- 
nation urinaire du calcium. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Absence de caracteres sexuels secondares 
apres 13 ans chez la fille (pas de developpe- 
ment mammaire), et 14 ans et demi chez le 
garcon (testicules > 25 mm). 

CAUSES ET MECANISMES 

ORIGINEPERIPHERIQUE 
Chez la fille : 

• anomalies chromosomiques : syndrome de 
Turner, trisomie 21 ; 



• pseudo-hermaphrodisme masculin (caryo- 
type masculin avec phenotype feminin) : de- 
ficit en 5-a-reductase, insensibilite aux 
androgenes ; 

• resistance aux gonadotrophines ; 

• lesion ovarienne (auto-immune, infec- 
tieuse, post-radiotherapie) ; 

• dysgenesie gonadique. 

Chez le garcon : 

• anomalies chromosomiques : Klinefelter, 
45 X/XY, anomalies de I'Y ; 
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• anorchidie bilaterale; 

• hypoplasie des cellules de Leydig ; 

• atrophie testiculaire (infectieuse, auto-im- 
mune, traumatique, medicamenteuse). 

ORIGINECENTRALE 

Deficit en gonadotrophines dans le cadre 
d'un hypopituitarisme, le plus souvent tumo- 
ral mais parfois lie a une histiocytose, une sar- 
coidose, une radiotherapie. 
Deficit en gonadotrophines isole (syndrome 
de Kallmann-de Morsier). 
Etiologie fonctionnelle : 

• syndromes polymalformatifs (Prader-Willi, 
Laurence Moon-Biedel) ; 

• maladies chroniques generates ; 

• toxicomanie ; 

• stress, sport de haut niveau. 
RETARD PUBERTAIRE SIMPLE 

Reste un diagnostic d'elimination malgre sa 
grande frequence. 



DIAGNOSTIC 



Courbe de croissance. 
Age osseux. 

Estradiol ou testosterone (selon le sexe), pro- 
lactin^ T4, TSH. 

FSH et LH de base et apres stimulation par 
LH-RH. 

Echographie pelvienne (fille). 
Caryotype. 
IRM cerebrale (si origine centrale). 



TRAITEMENT 



II associe un traitement etiologique si possible 
et un traitement hormonal : oestrogene ou tes- 
tosterone selon le sexe. 



PRONOSTIC 



II depend de la cause : il est excellent en cas 
de retard pubertaire simple ; dans les autres 
cas le traitement de la cause ou le traitement 
hormonal permettent I'apparition des caracte- 
res sexuels secondaires ; mais il peut persister 
un certain degre d'hypofertilite. 



PUBERTE PRECOCE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Apparition precoce des caracteres sexuels se- 
condaires : 

• avant 8 ans chez la fille (developpement 
mammaire ± pilosite pubienne et/ou axil- 
laire) ; 

• avant 10 ans chez le gargon (testicules 
> 30 m ± pilosite pubienne et/ou axillaire). 

CAUSES ET MECANISMES 

DEVELOPPEMENT ISOLE D'UN 
CARACTERE PUBERTAIRE 

Developpement mammaire isole (premature 
telarche) : frequent avant 2 ans ; absence 
d'impregnation des organes genitaux internes, 
absence d'avance de I'age osseux (radio du 
poignet) et absence d'acceleration staturale ; 



pas de traitement ; regresse le plus souvent ou 
reste stable parfois; surveiller 1'absence de 
survenue d'autres signes pubertaires et d'ac- 
celeration de la vitesse de croissance. 
Pilosite pubienne isolee (premature pubar- 
che) ; eliminer un bloc surrenalien par un test 
au SYNACTHENE (forme non classique d'un 
bloc en 21 -hydroxylase ++) ; pas de traite- 
ment, surveiller I'absence d'apparition 
d'autres signes pubertaires. 

PUBERTE PRECOCE CENTRALE 

Tumeur intracranienne. 

Kyste arachnoTdien, hydrocephalic. 

Secondaire a meningite, irradiation, trauma- 

tisme cranien. 

Idiopathique (20% chez le garcon, 80% 

chez la fille). 
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PUBERTE PRECOCE PERIPHERIQUE 
(PLUS RARE] 
Chez la fiUe : 

• tumeur ovarienne ou surrenale ; kyste ova- 
rien ; 

• prise d'cestrogenes (pommade, comprime, 
etc.) ; 

• syndrome de Mac Cune Albright ; 

• hyperplasie congenitale des surrenales fvi- 
rilisation). 

Chez le garcon : 

• secretion tumorale de hCG ; 

• tumeur testiculaire ou surrenale ; 

• testotoxicose familiale ; 

• hyperplasie congenitale des surrenales. 

DIAGNOSTIC 

• Age osseux (voir ci-dessus). 

• Echographie pelvienne (fille). 

• Testosterone ou estradiol (selon le sexe). 

• 17 0HP. 

• Test a la LH-RH. 

• IRM cerebrale (si puberte precoce centrale). 



TRAITEMENT 



PUBERTE PRECOCE CENTRALE 

Traitement etiologique si possible. 
Traitement freinateur selon certains criteres a 
discuter au cas par cas (age < 9 ans, avance 
d'AO de plus de 2 ans, pronostic de taille fi- 
nale mauvais, etc.) : analogue de la GnRH, 
leuproreline (ENANTONE LP 3,75 mg) en IM 
ou SC 1 fois/mois. 

PUBERTE PRECOCE PERIPHERIQUE 

Traitement etiologique principalement (etio- 
logie souvent tumorale). 
En cas de bloc surrenalien, traitement freina- 
teur par hormones glucocortico'ides (Hydro- 
cortisone). 

PRONOSTIC 

II depend de la cause et de la precocite de la 
prise en charge; avec risque de petite taille 
definitive. 
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SATURNISME 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le saturnisme est un etat d'intoxication chro- 
nique de I'enfant par le plomb. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'intoxication touche le plus souvent les po- 
pulations defavorisees qui vivent dans des im- 
meubles anciens (< 1948) contenant des 
peintures au plomb qui s'ecaillent et que les 
enfants mangent, ou dont I'eau est apportee 
par des conduites en plomb. Le plomb s'ac- 
cumule dans I'organisme et est responsable 
des differentes manifestations cliniques. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

La maladie peut etre totalement asymptoma- 
tique et il faut penser a la rechercher chez 



tous les patients qui vivent dans un habitat a 
risque et en cas d'anemie inexpliquee. 
Douleurs abdominales et constipation. 
Fatigue et paleur dues a I'anemie. 
Troubles du comportement en cas d'atteinte 
neurologique, surtout chez I'enfant avant 
6 ans. 
Hypertension arterielle. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

NFS : anemie microcytaire. 
ASP : visualise le plomb au niveau du tube di- 
gestif. 

Dosage du plomb qui permet de distinguer 
5 classes d'intoxication de gravite croissante : 

• <100(ag/L: classe I; 

• 100-149 u_g/L: classe HA; 

• 150-249 ^ig/L: classe MB; 
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• 250-449 ug/L : classe III ; 

• 450-700 ug/L : classe IV ; 

• > 700 ug/L : classe V. 

TRAITEMENT 



TRAITEMENT PREVENTIF 

Declaration obligatoire. 
Enquete visant a identifier et eliminer la 
source de contamination par le plomb. 
Recherche systematique de saturnisme dans 
la fratrie. 

TRAITEMENT CURATIF 

II depend de la plombemie dont le dosage de- 
vra etre verifie. 

► Classes I, II, III 

Pas de traitement etiologique, mais suivi de la 
plombemie tous les 3 mois. Si plombemie 

> 250 ug/L, envisager un traitement fcf. classe 
IV) si plombemie reste elevee avec anemie 
persistante. 

Classe IV 

Traitement per os par DMSA pendant 5 jours : 
3 cures a 10-15 jours d'intervalle. 



Classe V 

Hospitalisation en urgence pour hyperhydra- 
tation IV 3 L/m2/j et traitement chelateur du 
plomb. 

Si plombemie entre 700 et 1 000 ug/L : chela- 
teur du plomb, calcium edetate de sodium 
(EDTAI [CALCITETRACtMATE DISODIQUE) : 
1 500 mg/m 2 /j en IVC, pendant 5 jours 
+ DMSA 30 mg/kg/j (ou 1 000 mg/mVj) en 
3 prises pendant 5 jours : 5 cures. 
Si plombemie > 1 000 u_g/L et/ou troubles 
neurologiques : chelateur du plomb, dimer- 
caprol (BAL) : 450 mg/m 2 /j en 4 a 6 inj. IM 
jusqu'a 1'obtention d'une plombemie 
< 700 LLg/l, associe a calcium edetate de so- 
dium (EDTA) (CALCITETRACEMATE DISODI- 
QUE) : 1 500 mg/m 2 /j en IV continu, dilue 
dans 250 mL/m2 de glucose 5 % : plus de 
5 cures sont necessaires dans ce cas. 

PRONOSTIC 

Evolution favorable des atteintes hematologi- 
que, digestive et renale. 
Sequelles possibles en cas d'atteinte neurologi- 
que : epilepsie, cecite, retard des acquisitions. 
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CHELATEURS DU PLOMB 

I EDTA calcique (ou calcium edetate de sodium! 



CALCIUM EDETATE DE SODIUM 



Saturnisme classes IV et V : 

1 000 mg/m 2 /j en IV pendant 5 j 



10;- 



.500 



m s 



58,48 



NR 



5,85 



Proprietes 

Chelateur des metaux lourds (plomb, cui- 
vre, fer, cobalt, metaux radioactifs) elimine 
par filtration glomerulaire (72 % en 24 h) 
sous forme de compose stable avec ces me- 
taux. 

Indications 

Intoxications saturnines. 



Intoxications par les metaux lourds (chrome, 
fer, cobalt, cuivre, metaux radioactifs, etc.). 

Contre-indications 

Insuffisance renale. 
Precautions d'emploi 

Grossesse : effet teratogene non exclu (utilisa- 
tion chez la femme enceinte a discuter selon 
risque propre de I'intoxication). 
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Injection IV lente (irritation veineuse). 

Effets secondaires 

Perfusion trap rapide : cephalees, vomisse- 
ments, fievre. 
Hypotension transitoire. 
Congestion nasale. 

■ Dimercaprol 



Risque de majoration brutale d'une hyper- 
tension intracranienne en cas d'encephalo- 
pathie saturnine (associer le dimercaprol a 
I'EDTA). 

Surdosage : insuffisance renale aigue par tu- 
bulopathie aigue. 



BAL 



Satumisme classe V : 300 mg/m 2 /j en 
4 inj. IM pendant 5 j 



12 



amp 



200 



m- 



150,49 



NR 



12,54 



Proprietes 

Chelateur des metaux qui inhibent le systeme 
pyruvate oxydase (or, arsenic, mercure, etc.). 
Excretion urinaire complete en moins de 24 h 
sous forme de compose stable avec ces metaux. 

Indications 

Intoxications par I'arsenic, le mercure, les sels 

d'or. 

Traitement adjuvant des saturnismes graves, 

en association a I'EDTA. 

Contre-indications 

Grossesse : teratogene a fortes doses chez 
I'animal (utilisation chez la femme enceinte a 
discuter selon risque propre de I'intoxication). 



Ne pas depasser 50 mg lors de la Y e injection 
(teste la sensibilite individuelle). 
Associer une hyperhydratation. 
Absence d'interet en cas d'anurie. 
Toxicite augmentee en cas d'insuffisance re- 
nale ou hepatique. 
Injection IM stricte. 
Risque d'hemolyse en cas de deficit en C6PD. 

Effets secondaires 

Tachycardie, HTA, cephalees, vomissements, 
sensations de brulures du visage, hypersialor- 
rhee, rhinorrhee, hypersudation. 
Douleurs au point d'injection. 
Surdosage : HTA, coma, convulsions. 
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PALUDISME DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le paludisme est une infection a parasite du 
genre Plasmodium, transmise par la piqure de 
moustiques de type anophele dans les pays 
tropicaux et subtropicaux. 

CAUSES ET MECANISMES 

Une fois transmis par la piqure du moustique, 
le parasite migre vers le foie ou il se multiplie 
activement. Puis il est libere dans le sang et 
infecte les globules rouges, provoquant leur 
lyse et I'apparition des symptomes de la ma- 
ladie, 8 jours a plusieurs semaines apres la pi- 



qure infectante (voire plusieurs mois pour 
certaines especes). 

DIAGNOSTIC 

Les signes cliniques et biologiques evoca- 
teurs d'acces palustre chez un enfant ayant 
voyage ou vivant en zone d'endemie sont : 
une fievre, un « syndrome grippal » (cepha- 
lees, sueurs, douleurs diffuses), des signes di- 
gestifs (diarrhee, vomissements), une 
hepatomegalie ou une splenomegalie, une 
anemie, une thrombopenie, une cytolyse he- 
patique, un ictere. 
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II faut rechercher des signes d'acces severe 
(etat de choc, hemorragies, insuffisance respi- 
ratoire, renale ou hepatique, anemie intense, 
ictere, acidose, hypoglycemic) ou de neuro- 
paludisme (coma, convulsions). 
Le diagnostic est confirme par la recherche 
de parasites dans les globules rouges, sur un 
frottis sanguin et sur une goutte epaisse (la 
goutte epaisse est plus sensible car elle 
cocentre les parasites mais ne permet pas le 
diagnostic d'espece). II existe maintenant 
des tests diagnostic au lit du malade, sous 
forme de bandelettes reactives qui recher- 
chent la presence d'antigenes de Plasmo- 
dium dans le sang. 



La recherche de Plasmodium doit etre 
effectuee chez tout enfant febrile ayant ete 
recemment en zone d'endemie, meme en 
l'absence d'autres signes evocateurs. 



TRAITEMENT 



Le traitement est medicamenteux. L'enfant est 
particulierement expose aux formes severes 
du paludisme a Plasmodium falciparum. Le 
traitement de toute suspicion d'acces palustre 
est done urgent. II doit etre entrepris sur la 
simple suspicion clinique si la confirmation 
ne peut etre obtenue rapidement, y compris 
en cas de prophylaxie bien conduite. II differe 
selon la severite de I'acces palustre : 

• Traitement oral en cas d'acces simple. Les 
medicaments les plus couramment utilises 
sont la chloroquine {nivaquine), I'halofan- 
trine {halfan), la mefloquine (LARIAM), 
I'atovoquone (MALARONE), la quinine {QUI- 
NIMAX). La NIVAQUINE n'est pas utilisable en 
cas d'acces a Plasmodium falciparum en zone 
de chloroquino-resistance. 

• Traitement IV par quinine en cas d'acces 
severe, de neuropaludisme ou de vomisse- 
ments empechant I'absorption orale. 

Un enfant voyageant en zone d'endemie pa- 
lustre doit beneficier d'un traitement prophy- 



lactique. Ce traitement diminue le risque 
d'infection sans le supprimer completement. 
II comporte deux volets aussi importants I'un 
que I'autre : 

• Prophylaxie du moustique le soir et la nuit 
(moustique nocturne) : vetements amples et im- 
pregnes de repulsifs, moustiquaire impregnee 
d'insecticides, climatisation, treillis anti-mousti- 
ques aux fenetres, diffuseur d'insectifuges. 

• Chimioprophylaxie : par chloroquine {NI- 
VAQUINE} en zone de chloroquino-sensibilite 
(pays de zone 1 ) ; ou par chloroquine {NIVA- 
QUINE) + proguanil [PALUDRINE) en zone de 
chloroquino-resistance moderee (pays de zone 
2) ; ou soit par mefloquine {LARIAM}, soit par 
atovaquone {MALARONE) en zone de chloro- 
quino-resistance elevee (pays de zone 3) ; a 
prendre tous les jours (une fois par semaine 
pour la mefloquine) depuis la veille du depart 
(1 semaine avant pour la mefloquine) et 
jusqu'a 4 semaines apres le retour (1 semaine 
pour I'atovaquone). 

PRONOSTIC 

II differe selon I'espece de Plasmodium. Le 
Plasmodium falciparum peut provoquer un 
acces severe et/ou un neuropaludisme et peut 
done entramer le deces en l'absence de trai- 
tement ou en cas de traitement tardif. Le pro- 
nostic d'un acces simple bien traite est 
excellent. Le paludisme a Plasmodium falci- 
parum ne recidive pas apres guerison ; une 
nouvelle infection est toutefois possible car il 
ne s'agit pas d'une maladie immunisante. Les 
Plasmodium vivax, P. ovale et P. malariae ne 
donnent pas d'acces severe ni de neuropalu- 
disme, mais peuvent recidiver a distance de 
I'episode initial meme en l'absence de rein- 
fection. 

Sous traitement efficace, la guerison clinique 
survient en 3 ou 4 jours, la guerison parasito- 
logique en 6 jours (une goutte epaisse positive 
a J7 definit la resistance au traitement). 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser les examens prescrits par le mede- 
cin ; en general : frottis sanguin, goutte 
epaisse, NFS-plaquettes, ionogramme san- 
guin, fonction renale, transaminases, biliru- 
bine. Ces examens sont en general repetes 
dans les premiers jours, a une frequence va- 
riable selon la severite. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Administrer le traitement antipaludeen, par 
voie orale ou par voie IV. Surveiller que le 
traitement oral n'est pas vomi. 



La quinine IV doit etre administree par 
perfusion lente (en general sur 4 h). II existe 
un risque mortel en cas de surdosage ou de 
perfusion trop rapide. 

La prescription doit etre claire, la posologie et 
la dilution doivent etre verifiees et 
l'administration effectuee par un dispositif 
controlant la vitesse d'administration (pousse- 
seringue ou pompe a perfusion). 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Surveillance de la temperature (qui met plu- 
sieurs jours a decroitre). 
Surveillance clinique et glycemies capillaires a 
la recherche de signes faisant craindre revolu- 
tion vers un acces severe (tachycardie, baisse 
tensionnelle, tachypnoe, hemorragie, paleur 
intense, ictere intense, oligurie, hypoglycemie) 
ou vers un neuropaludisme (troubles de cons- 
cience, convulsions, deficit neurologique). 



EFFETSSECONDAIRES 
L'halofantrine peut donner des troubles du 
rythme cardiaque et necessite la realisation 
d'un electrocardiogramme avant et apres ad- 
ministration. La mefloquine peut donner des 
effets secondaires neurologiques. 
L'administration de quinine IV doit se faire 
sous scope; toute modification du rythme 
cardiaque ou de I'aspect des complexes peut 
temoigner d'un surdosage et doit etre signalee 
d'urgence au medecin. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUERLAMALADIE 

Le paludisme est une maladie liee a un parasite 
transmis par le moustique. L'evolution est en 
regie generale favorable si le traitement a ete 
debute precocement. II est normal que les 
symptomes mettent plusieurs jours a disparat- 
tre. II n'est pas necessaire d'isoler l'enfant, il 
n'y a pas de transmission interhumainedirecte. 
EXPLIQUER LE TRAITEMENT 
Le traitement doit etre administre sur toute la 
duree prescrite. La quinine provoque de ma- 
niere systematique des acouphenes qui ne 
doivent pas faire interrompre le traitement. 
S'assurer de I'absence de vomissements lors- 
que le traitement est administre par voie orale. 

EXPLIQUER LA PROPHYLAXIE 

Insister sur la prophylaxie du moustique, au 
moins aussi importante que la chimioprophy- 
laxie. Insister sur la duree de la chimiopro- 
phylaxie, qui n'a d'interet que si elle est 
poursuivie, comme prescrit, plusieurs semai- 
nes apres le retour de zone d'endemie. 
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MENINGITE PURULENTE DU NOURRISSON 
ETDE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Infection localisee au niveau des meninges, 
liee a une bacterie pyogene (provoquant I'ap- 
parition de pus). 

CAUSES ET MECANISMES 

Chez le nourrisson apres 2 mois, les germes 
les plus frequemment en cause sont le pneu- 
mocoque (Streptococcus pneumoniae) et le 
meningocoque {Neisseria meningitidis), le 
premier etant le plus frequent chez le nourris- 
son, le deuxieme le plus frequent chez le 
grand enfant. L' 'Haemophilus influenzae est 
devenu exceptionnel depuis la vaccination. 
La porte d'entree est en general une infection 
ORL. Le germe colonise les meninges par voie 
sanguine et s'y multiplie. La reaction inflam- 
matoire provoquee par cette multiplication 
peut entrainer une hypertension intracra- 
nienne, une atteinte de la vascularisation ce- 
rebrate, des convulsions. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Une meningite doit etre suspectee lorsqu'un 
enfant febrile presente un ou plusieurs des si- 
gnes suivants : 

• syndrome meninge (douleur et raideur de la 
nuque et du dos), quasiment constant chez le 
grand enfant mais absent chez le nourrisson ; 

• convulsions ; 

• troubles de conscience, coma ; 

• alteration marquee de I'etat general, cris 
plaintifs, geignements (parfois seuls signes 
d'alerte chez le nourrisson). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La ponction lombaire {cf. Fiche technique, 
specialite Neurologie, chapitre Meningite 
p. 931), effectuee au moindre doute clinique, 
confirme le diagnostic en montrant des poly- 



nucleaires, une hypoglycorachie ou des ger- 
mes a I'examen direct. Le diagnostic 
differentiel est une meningite virale ou la 
ponction lombaire montre un liquide lympho- 
cytaire, sans hypoglycorachie ni germe a 
I'examen direct. 

Les marqueurs inflammatoires (procalcito- 
nine, CRP, leucocytose) ont une valeur 
d'orientation vers une infection bacterienne. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENTCURATIF 

Le traitement antibiotique est une urgence vi- 
tale. II doit etre entrepris au moindre doute 
clinique sans attendre les resultats de la ponc- 
tion lombaire (elle peut etre normale en phase 
precoce d'une meningite), voire sans attendre 
la ponction lombaire elle-meme si elle ne 
peut etre realisee immediatement. 
L'antibiotherapie comporte en general une 
cephalosporine de 3 e generation : cefo- 
taxime (CLAFORAN) ou ceftriaxone {ROC£- 
PHINE). De la vancomycine {VANCOCINE) est 
associee en cas de suspicion de meningite a 
pneumocoque en raison du risque de resis- 
tance de ce germe aux cephalosporines. 
Les autres mesures comportent : une expan- 
sion volemique en cas de troubles hemody- 
namiques, un traitement anticonvulsivant en 
cas de convulsion, une corticotherapie pre- 
coce en cas de meningite a pneumocoque, un 
traitement symptomatique de la fievre. 

PROPHYLAXIE DE LENTOURAGE 

Uniquement indiquee pour les meningites a 
meningocoque, elle concerne l'enfant atteintde 
meningite lui-meme, tous les sujets exposes a 
ses secretions rhinopharyngees, notamment 
tous les sujets vivant au meme domicile, tous 
les camarades de jeux et voisins de classe (en- 
semble de I'etablissement pour les creches et 
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ecoles maternelles). Cette prophylaxie est effec- 
tuee par rifampicine {RIFADINE) pendant 48 h. 

TRAITEMENT PREVENTIF 

Une vaccination existe pour {'Haemophilus, 
pour le pneumocoque (le vaccin couvre environ 
85 % des pneumocoques rencontres en France) 
et pour les meningocoques A et C (le meningo- 
coqueC est responsable d'environ un tiers des 
meningites a meningocoque en France). 

PRONOSTIC 

Le pronostic est d'autant moins bon qu'il y a 
eu un retard au traitement. La meningite peut 
se compliquer de convulsions, de poussee 



d' hypertension intracranienne, d'hy- 
drocephalie, de thrombophlebite cerebrale, 
d'hyponatremie. II existe un risque vital, le 
deces etant le plus souvent liee a une poussee 
d'hypertension intracranienne avec ischemie 
cerebrale dans les meningites a pneumoco- 
que, a des troubles hemodynamiques par sep- 
ticemie associee dans les meningites a 
meningocoque. 

Il existe egalement un risque de sequelles, se 
manifestantpar unecomitialite(10 % des me- 
ningites), un retard psychomoteur ou une hy- 
poacousie (10% pour le meningocoque, 
30 % pour le pneumocoque). 



EXAMENS 



FICHE INFIRMIERE 



• Realiser le bilan sanguin prescrit ; en gene- 
ral : NFS-plaquettes, hemoculture, procalcito- 
nine et/ou CRP, ionogramme sanguin. 

• Preparer le materiel pour la realisation de 
la ponction lombaire {cf. Fiche technique, 
chapitre Meningite, specialite Neurologie). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Injecter les medicaments prescrits. L'adminis- 
tration des antibiotiques est realisee par voie 
veineuse et represente une priorite. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La fievre peut persister plusieurs jours. 
Il faut depister cliniquement la survenue de 
complications par une evaluation neurologi- 
que repetee, notamment dans les 24 premie- 
res heures ou la degradation peut etre tres 
rapide : etat de conscience, convulsions, si- 
gnes deficitaires, symetrie et reactivite pupil- 
laire. L'hypertension intracranienne peut se 
manifester par des variations brutales de la 
frequence cardiaque ou de la pression arte- 
rielle. Chez le nourrisson, la surveillance du 
perimetre cranien est quotidienne. 



EFFETSSECONDAIRES 

En dehors d'eventuelles allergies medicamen- 
teuses, la tolerance au traitement ne pose pas 
de probleme. Si des medicaments anticonvul- 
sivants ont ete administres, il faut toutefois 
surveiller I'absence de signes de depression 
respiratoire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

EXPLIQUER LA MALADIE 

La meningite est provoquee par la prolifera- 
tion de bacteries dans les meninges. Si le ta- 
bleau initial est peu severe et que le 
traitement est precoce, revolution est souvent 
favorable. Il est normal que la fievre dure plu- 
sieurs jours. II y a un risque de sequelles ul- 
terieures, notamment des convulsions ou une 
hypoacousie qui sera depistee par un audio- 
gramme realise a distance. 

EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

Le traitement doit etre administre par voie 
veineuse a I'hopital. Une ponction lombaire 
de controle sera effectuee vers le deuxieme 
jour de traitement pour verifier I'efficacite de 
celui-ci (sauf en cas de meningite a menin- 
gocoque). 
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EXPLIQUER LA PROPHYLAXIE 

DE LENTOURAGE DANS LA MENINGITE 

A MENINGOCOQUE 

Des gens bien portants peuvent heberger le 
meningocoque dans leur gorge : la prophy- 
laxie de I'entourage est indispensable pour 



supprimer ce portage et eviter la dissemina- 
tion du germe. 
EXPLIQUER LA VACCINATION 

La vaccination contre \' Haemophilus b et con- 
tre le pneumocoque n'est pas obligatoire mais 
doit etre conseillee de maniere systematique. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VACCINSANTIMENINGOCOCCIQUES 
I Vaccin antimeningococcique A C 



VACCIN MENINGOCOCCIQUE POLYOSIDIQUE A + C 



A et E. : 1 inj. unique SC ou IM 



1 ser. de 0,5 mL solv. + 
1 fl. de lyoph. (dose) 



30,92 



NR 



30,92 



I Vaccin antimeningococcique C 



MENINGITEC 


A et E. : 1 inj. unique SC ou IM 


1 ser. de 0,5 mL solv. + 
1 fl. de lyoph. (dose) 


38 


I 


NR 


38 


MENINVACT 


A et E. : 1 inj. unique SC ou IM 


1 susp. inj. 0,5 mL 


42,94 I NR 


42,94 


MENJUGATE 


A et E. : 1 inj. unique SC ou IM 


1 ser. de 0,5 mL solv. + 
1 fl. de lyoph. (dose) 


42,95 


1 


NR 


42,95 


NEISVAC 


A et E. : 1 inj. unique SC ou IM 


1 susp. inj. 0,5 mL 


41,23 | I NR 


41,23 



■ Vaccin antimeningococcique A C Y W-135 










MEN0MUNE 


A et E. : 1 inj. unique SC ou IM 


1 ser. de 0,5 mL solv. + 
1 fl. de lyoph. (dose) 




I 


NR 





Proprietes 

Vaccin antigenique prepare a partir de menin- 
gocoques des groupes A et C, efficace 10 j 
apres I'injection et persistant pendant 4 ans 
en moyenne. 

Indications 

Prevention du risque de meningite a menin- 
gocoques A et C dans les zones d'hyperende- 
mie ou en cas d'epidemie. Obligatoire pour 
le pelerinage a La Mecque. 

Contre-indications 

Aucune. 



Precautions d'emploi 

Conservation entre + 2 et + 8 °C. 
Ne pas vacciner avant 18 mois (6 mois en cas 
de contage avec un meningocoque du groupe A). 
Inefficace contre les autres germes responsa- 
bles de meningite en particulier contre le me- 
ningocoque B. 

Effets secondaires 

Rougeur au point d'injection, febricule. 

Interactions medicamenteuses 

Compatible avec la vaccination contre le te- 
tanos, la diphterie, la rougeole, la poliomye- 
lite (injectable), la typho'i'de. 
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INFECTIONS MATERNO-FCETALES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



Infections transmises de la mere a son bebe 
avant, pendant ou apres la naissance. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le nouveau-ne est en general contamine par 

voie ascendante par les germes qui colonisent 
le perinee de sa mere juste avant, juste apres, 
ou pendant I'accouchement. 

PRINCIPAUX GERMES RESPONSABLES 

Streptocoques du groupe B : 40 %. 

Escherichia coli K1 : 40%. 

Listeria monocytogenes : 1 a 2 %. 

Streptocoques non B : 7 %. 

Autres bacilles gram negatif ou cocci gram 

positif : 10% 

DIAGNOSTIC 

Elements evocateurs d'infection materno-fce- 
tale devant faire pratiquer un bilan infectieux 
chez le nouveau-ne. 

ELEMENTS OBSTETRICAUX 

Infection cervico-vaginale ou urinaire re- 
cente. 

Syndrome pseudogrippal recent (listeriose). 
Souffrance fcetale aigue inexpliquee. 
Prematurite inexpliquee. 
Rupture de la poche des eaux > 12 h. 
Fievre, frissons pendant ou apres I'accouche- 
ment. 
Liquide amniotique louche. 

CLINIQUE 

Detresse respiratoire, apnees. 

Geignement, hypotonie. 

Troubles hemodynamiques, teint gris. 

Hypothermie/hyperthermie. 

Ballonnement abdominal, vomissements. 

Hyperglycemic. 

Hepato-splenomegalie. 

Ictere, eruption cutanee, purpura. 



ANTIBIOTHERAPIE 

Debutee en cas de presomption d'infection, 
en attendant le resultat des cultures bacterio- 
logiques, elle doit etre systematique en cas de 
fievre maternelle, de detresse respiratoire 
inexpliquee, de liquide gastrique positif a 
I'examen direct, et au moindre doute. 
Elle associe : 

• cephalosporine de 3 e generation, cefotaxime 
(OAFORAN) : 1 00 mg/kg/j en 2 ou 3 inj. ; 

• aminopenicilline, amoxicilline (CLA- 
MOXYL) : 100 mg/kg/j en 2 ou 3 inj. ; 

• aminoside, netilmicine (NETROMICINE) : 
6 mg/kg/j en 1 a 2 inj. 

En cas de meningite : doubler les doses de 
CLAFORAN et CLAMOXYL. 
Apres resultat des cultures, adaptation de I'an- 
tibiotherapie (ou arret si bilan negatif) : 

• streptocoque B, Listeria, strepto D : CLA- 
MOXYL seul ; 

• E. coli K1 : CLAFORAN seul. 

Duree de I'antibiotherapie - 10 jours (15 a 
21 jours dans les meningites). Arret de I'ami- 
noside a la negativation du syndrome inflam- 
matoire. 

MESURESASSOCIEES 

• Oxygenotherapie, voire intubation-ventilation. 

• Maintien de I'hemodynamique. 

• Pas d'alimentation en phase aigue, perfusion. 

• Monitorage cardiorespiratoire, TA, satura- 
tion, temperature, diurese. 

• Surveillance poids, perimetre cranien, NFS 
plaquettes, CRP. 

PRONOSTIC 

Le pronostic depend du germe en cause 

(streptocoque plus severe), de ['extension de 
I'infection (meningite plus grave), de la pre- 
cocite du diagnostic et du traitement. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Bilan infectieux : 

• NFS plaquettes, CRP, fibrine, hemostase. 

• Hemocultures. 

• Prelevements peripheriques (oreilles, ombi- 
lic, anus, aisselles). 

• Prelevement du liquide gastrique. 

• Premiere aspiration tracheale (si intuba- 
tion). 

• Radio de thorax. 

• PL : systematique (avant antibiotherapie ou 
secondairement selon I'etat clinique). 

• Antigenes solubles sang/LCR/urines pour 
streptocoque WE. coli K1 . 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Administration des antibiotiques. 

Soins habituels de tout nouveau-ne. 

SURVEILLANCE 

Monitorage cardio-respiratoire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Depistage du portage du streptocoque B par 
realisation systematique en fin de grossesse 
d'un prelevement vaginal qui permet, si posi- 
tif, d'administrer preventivement des antibio- 
tiques a la mere pendant Paccouchement ; 
mesure qui a permis une nette diminution des 
infections materno-fcetales a streptocoque B. 



ICTERE DU NOUVEAU-NE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'ictere est la coloration jaune de la peau et 
des muqueuses (cornee) secondaire a ('accu- 
mulation dans le sang de bilirubine. 

CAUSES ET MECANISMES 

ICTERES A BILIRUBINE LIBRE 
Avec hemolyse 

• Iso-immunisation ABO ou Rh, plus rare- 
ment dans les autres groupes. 

• Accident transfusionnel. 

• Infections : bacteries, CMV, toxoplasmose, 
rubeole, herpes. 

•Hemolyses constitutionnelles : deficit en 
C6PD, en pyruvate kinase, spherocytose, etc. 

Sans hemolyse 

• Ictere physiologique (= immaturity de la 
glycuro-conjugaison), augmente par prematu- 
rite, diabete maternel, polyglobulie, resorp- 
tion d'hematomes, jeune, etc. 

• Ictere au lait de mere. 



• HypothyroVdie. 

• Obstruction digestive (stenose du pylore). 

• Syndrome de Gilbert. 

• Resorption d'un cephalhematome. 

ICTERES A BILIRUBINE MIXTE 
OUCONJUGUEE 

• Obstacles sur les voies biliaires : toujours 
evoquer et eliminer une atresie des voies bi- 
liaires extra-hepatiques devant un ictere a bi- 
lirubine conjuguee car le pronostic depend de 
Page de la prise en charge chirurgicale : bien 
meilleur avant 6 semaines. 

• Maladies genetiques et metaboliques : syn- 
drome d'Alagille, mucoviscidose, deficit en 
alpha-1 -antitrypsine, etc. 

• Hepatites infectieuses bacteriennes ou vira- 
les (£. Coli, CMV, toxoplasmose). 

• Nutrition parenteral prolongee. 

DIAGNOSTIC 

II repose sur la mesure sanguine de la biliru- 
bine totale et de sa fraction conjuguee. 
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TRAITEMENT 



PRONOSTIC 



• Ictere a bilirubine mixte ou conjuguee : trai- 
tement de la cause. 

• Ictere a bilirubine libre : traitement de la cause 
et phototherapie : I'eclairement de la peau par une 
lumiere bleue specifique permet une photode- 
composition de la bilirubine libre en metabolites 
hydrosolubles ensuite elimines par voie urinaire. 



L'ictere regresseen general en quelques jours, 
permettant d'arreter la phototherapie. La gue- 
rison se fait sans sequelles. La prise en charge 
precoce et energique des icteres severes a en 
effet quasiment fait disparaTtre l'ictere nu- 
clease (la bilirubine libre est toxique pour le 
cerveau). 



■ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Mesure des taux de bilirubine. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Phototherapie classique : le nouveau-ne doit 
etre installe en simple couche dans sa cou- 
veuse, alternativement sur le dos et sur le ven- 
tre, les rampes de phototherapie etant placees 
a 35-40 cm au-dessus du bebe. Photothera- 
pie continue ou discontinue (3 h sur 6) selon 
I'importance de l'ictere. 
Phototherapie intensive pour les icteres les 
plus severes : le nouveau-ne est installe dans 
un hamac avec des rampes de phototherapie 
placees au-dessus et en dessous de lui. Sean- 
ces de 4 h a repeter selon devolution du taux 
de bilirubine. 



SURVEILLANCE 

La phototherapie est toxique pour les yeux, il 
est done indispensable de veiller a ce que les 
yeux des nouveau-nes sous lampe soient pro- 
teges par des lunettes opaques qui ne doivent 
pas obstruer les narines. 
Monitorage cardio-respiratoire. 
Surveillance reguliere de la temperature cor- 
porelle et de I'etat d'hydratation (si photothe- 
rapie > 12 h/24 majorer I'apport hydrique de 
10 a 20%). 

EXAMENS 

Bilicheck : appareil permettant la surveillance 
d'un nourrisson icterique par mesure transcu- 
tanee de la bilirubine. Les mesures doivent 
etre effectuees a distance d'une seance de 
phototherapie. 

Le dosage sanguin de la bilirubine est plus 
precis et doit etre prefere dans le situation a 
risque : ictere severe, prematurite. 



% 



a 

-UJ 

CL 



ALIMENTATION DU NOURRISSON 



FICHE MALADIE 



ALIMENTATION LACTEE 



QUELLAITDONNER? 

Allaitement maternel 
Le lait maternel est parfaitement adapte a la 
physiologie du nouveau-ne (besoins nutrition- 
nels et capacite de digestion) et presente des 
avantages, notamment immunitaires, que le 
lait artificiel n'a pas. 



II est contre-indique dans certaines patholo- 
gies maternelles : psychose grave, VIH, tuber- 
culose evolutive, prise de medicaments 
toxiques pour I'enfant, abces du sein. 

Allaitement mixte 

Completer chaque tetee par du lait artificiel 
(suspicion d'insuffisance de lait maternel) ou 
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alterner tetee et biberon (convenance mater- 
nelle). 

AUaitement artificiel 

Proposer un lait 1 er age jusqu'a 4 mois (revo- 
lus), puis un lait 2 e age a partir du 5 e mois. En 
cas de prematurite ou d'hypotrophie, propo- 
ser un aliment lacte de regime pour nouveau- 
nes de faible poids de naissance. 

QUELLE QUANTITE DONNER ? 

• Durant le premier mois : 

- 1 re semaine : J1 : 6 x 10-20 mL puis aug- 
menter chaque jour de 1 mL chaque repas 
(6 x/j) jusqu'a J8 ; 

- 2 e semaine : 6 x 70-80 mL ; 

- 3 e semaine : 6 x 80-90 mL ; 

- 4 e semaine : 6 x 90-1 00 mL. 

- Repartition en general entre 6 ou 7 repas 
par jour. 

• Durant le deuxieme mois : 6 x 120 mL. 

• Vers 3-4 mois : 5 x 150 mL. 

• Quand I'enfant grandit, les besoins en fonc- 
tion du poids diminuent (120 mL/kg/j a 6 mois, 
100 mL/kg/j a 1 an, 80 mL/kg/j a 2 ans). 

Ne pas oublier que ces quantites sont indica- 
tives et que I'enfant regule sa soif. 
On peut chez le petit nourrisson s'aider de la 
methode de calcul suivante : diviser le poids 
(en g) par 10 + 200 mL, a diviser par le nom- 
bre de repas quotidiens. 

QUEL NOMBREDE REPAS? 

De maniere indicative : 

• 6 ou 7 repas chez le nouveau-ne eutrophi- 
que a terme, 7 ou 8 repas chez le nouveau- 
ne hypotrophe ou premature ; 

• 5 repas a partir de 2 mois ; 

• 4 repas a partir de 4 mois. 

Farines 

Adjointes au biberon, elles peuvent etre utili- 
sees a partir de 2 mois, en utilisant des farines 
sans gluten avant 6 mois. Elles ne sont pas in- 
dispensables avec les laits artificiels actuels. 

DIVERSIFICATION 

Debuter celle-ci au 5 e mois (soit 4 mois revo- 
lus). Introduire les nouveaux aliments un par 
A partir de 1 an, passage au lait de croissance 



un et par petites quantites au debut pour fa- 
miliariser I'enfant au gout du nouvel aliment. 
L'alimentation a la cuillere peut debuter rapi- 
dement apres le debut de la diversification, en 
maintenant un apport de 500 ml minimum de 
lait par jour. 

Le risque allergique d'une introduction pre- 
coce de proteines vegetales ou animales chez 
des nourrissons a haut risque d'allergie (ato- 
pie familiale importante) est souleve par de 
nombreux auteurs et justifie de repousser la 
diversification apres 6 mois, et meme apres 

9 mois pour le poisson et I'ceuf, mais pas 
apres un an car les dernieres etudes montrent 
qu'une introduction trap tardive est aussi de- 
letere qu'une introduction trap precoce (no- 
tion de « fenetre » d' introduction ideale). 

Fruits 

Jus de fruits (ampoules buvables vers 4 mois). 
Introduction de fruits cuits vers 5 mois (petits 
pots, compote), de fruits frais vers 9 mois. 
Eviter les fruits allergisants avant 1 an (fraises, 
kiwi, fruits exotiques) 

Legumes 
Vers 5 mois, ils peuvent etre au debut melan- 
ges au biberon, puis administres a la cuillere 
sous forme de puree (legumes frais cuits ou 
surgeles en galets ou petits pots), en commen- 
gant par 2-3 cac. 

Proteines animales 

• Initialement volailles puis bceuf puis jam- 
bon, elles sont introduces vers le 6 e mois, 
bien cuites et hachees, en commengant par 

1 g puis rapidement 30 g (au dejeuner). Pore 
(sauf jambon) et mouton vers 1 an. 

• Puis sont introduits rapidement les pois- 
sons. Plus tard, introduction de I'oeuf (le jaune 
vers 9 mois, puis le blanc vers 12 mois, max. 
x 2 /sem.). 

• Introduction des petits-suisses, fromages 
blancs vers 5-6 mois en diminuant la ration 
lactee du biberon du repas correspondant. In- 
troduction du fromage vers 9 mois. 

• Introduction du gluten vers 6 mois sous 
forme de farines avec gluten ou biscuits pour 
nourrisson vers 8 mois. 

(enrichi en fer) ou au lait de vache classique. 
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A partir de 1 an, I'alimentation est assez pro- 
che de celle de I'adulte. 



:he infirmiere 



EDUCATION ET CONSEILS 

ALLAITEMENT MATERNEL 

• Deroulement de la tetee : nettoyage du ma- 
melon avec de I'eau minerale, un seul sein 
(en alternant) ou les deux par tetee, duree 1 5- 
20 minutes au calme. 

• Eviter pour la mere : les excitants (alcool, 
the, cafe, drogues, etc.), les aliments acides 
trop frequents (agrumes, tomates, etc.), les ali- 
ments donnant un gout au lait (chou, ail, etc.). 

• Si le lait maternel ne suffit pas a I'enfant, il 
peut etre complete par un lait artificiel, habi- 



tuellement un lait hypoallergenique (surtoutsi 
terrain atopique familial). 

ALLAITEMENT ARTIFICIEL 

• Tous les laits en poudre se reconstituent a 
raison d'une mesurette rase de lait pour 
30 mL d'eau (minerale ou bouillie) ; la sterili- 
sation des biberons n'est pas indispensable 
mais le biberon doit etre donne juste apres sa 
preparation. 

• Respecter si possible un minimum de 2 h et 
maximum 5 h entre chaque repas (sein ou bi- 
beron), en laissant I'enfant s'adapter a son 
propre rythme. 
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LAITS 


BLEDINA 


GALLIA 


GUIGOZ 


MEAD 
JOHNSON 


Laits pour 


Bledilait 1 


Gallia 1 


Guigoz 1 


Enfamil 1 


nourrisson 




Gallia Calisma 1 




Enfamil Nutribaby 1 


(0-4 mois) 










Laits de suite 


Bledilait 2 


Gallia 2 


Guigoz 2 


Enfamil 2 


(5-12 mois) 




Gallia Calisma 2 




Enfamil Nutribaby 2 


Laits HA 


Bledilait HA 


Gallia HA 


Guigoz HA 


Enfamil HA 


(atopie 
familiale) 






1 et2 




Laits tres 




Gallia AR 1 et 2 


Guigoz 


Enfamil AR 1 et 2 


epaissis 






confort 




(RGO) 










Laits enrichis 




Gallia 


Guigoz transit 


Enfalac 


en ferments 




Lactobifidus 


1 et2 




lactiques 
(coliques, 




let 2 






constip.) 










Laits epaissis et 


Bledilait 


Gallia Premium 






riches en 


Premium 


let 2 






ferments 


let 2 








lactiques 
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LAITS 


BLEDINA 


GALLIA 


GUIGOZ 


MEAD 
JOHNSON 


Laits sans ou 
appauvris en 
lactose 
(intolerance 
Iactose/diarrhee 
3-12 mois) 




Diargal 


Diarigoz 

(HA 

+ appauvri en 

lactose), 

utilisable entre 

1 et 3 mois 


O-lac 


Laits sans PLV 
et sans lactose 
(IPLV/diarrhee 
< 3 mois/muco 
viscidose) 




Galliagene 
Progress 




Pregestimil 
Nutramigen 


Laits pour nv- 
ne faible poids 
(jusqu'a 3 kg) 


PreBledilait 


PreGallia 


PreGuigoz 
AGPI-CL 




Lait de soja 
(intolerance au 
lactose/coliques 
-douleurs) 




Gallia Soja 


Guigoz soja 
1 et2 


Prosobee soja 1 et 2 


Lait de 
croissance 
(1-3 ans) 


Bledilait 
Croissance 


Gallia 
Croissance 


Guigoz 
Croissance 




Solutes de 
rehydratation 




Adiaril 


Hydrigoz 


Lytren 



LAITS 


MILUPA 


NESTLE 


NUTRICIA 


SODILAC 


Laits pour 
nourrisson 
(0-4 mois) 


Aptamil 1 
Milumel 1 


Nidal 1 bifidus 


Nutricia 1 


Modilac 1 
SMA Classic 1 


Laits de suite 
(5-12 mois) 


Aptamil 2 
Milumel 2 


Nidal 2 bifidus 
Nestle Baby 


Nutricia 2 


Modilac 2 
SMA Classic 2 


Laits HA 

(atopie 

familiale) 


Milumel HA 


Nidal HA 1 et 2 


Nutricia HA 


Modilac HA 


Laits epaissis 
(RGO) 


Milumel AR 
1 et2 


Nidal AR 1 
et2 


Nutricia AR 
let 2 

Nutrilon AR 
1 et2 


Modilac confort 1 


Laits enrichis 
en ferments 
lactiques 
(coliques, 
constip.) 




Pergalon 1 et 2 




Modilac transit 


Laits epaissis et 
riches en 
ferments 
lactiques 




Nidal confort 
bifidus 1 et 2 


Nutricia 
confort 1 et 2 
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LAITS 


MILUPA 


NESTLE 


NUTRICIA 


SODILAC 


Laits sans ou 
appauvris en 
lactose 
(intolerance 
lactose/diarrhee 
3-10 mois) 


HN25 
(appauvri) a 
HNRL 
(sans) 


AL-110 




Modilac sans lactose 


Laits sans PLV 
et sans lactose 
(IPLV/diarrhee 
avant l'age de 
3 mois/muco- 
viscidose) 


Pregomine 
LactoPrego 
mine 


Alfare 


Peptijunior 




Laits pour 
prematures 
(jusqu'a 3 kg) 


PreAptamil 


PreNidal AGPI- 
CL 




PreModilac 
PreModilac AGPI- 
CL 


Laits de soja 
(intolerance 
lactose/coliques 
-douleurs) 






Nutricia soja 
1 et2 


Modilac soja 1 et 2 


Laits de 
croissance 
(1-3 ans) 


Milupa 
croissance 


Nestle 
croissance 


Nutricia 
Croissance 




Solutes de 
rehydratation 


GES45 


Alhydrate 
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Laits de regime disponibles a la Pharmacie centrahe des Hopitaux (PCH) pour les enfants presentant 
des allergies aux hydrolysats de proteines de lait de vache et/ou polyallergies alimentaires (NEOCATE) 
et pour ceux presentant une maladie metabolique necessitant l'eviction de certains acides amines 
{laboratoire SHS International). 
HA : hypoallergenique ; AR : antiregurgitation ; PLV : proteine de lait de vache. 



DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR 
DU NOURRISSON ET DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le developpement psychomoteur est lie a la 
maturation du systeme nerveux et a la stimu- 
lation affective. 



MECANISMES 



Un developpement psychomoteur normal ne- 
cessite une intelligence normale, des fonc- 
tions motrices et sensorielles efficaces, une 
stimulation et un niveau affectif suffisants. 



DIAGNOSTIC 



Les elements du developpement psychomo- 
teur a analyser sont la motricite, I'adaptivite 
(prehension manuelle), le langage, la vision, 
I'audition, le controle sphincterien, I'adapta- 
tion sociale. 

En cas de retard confirme, un bilan etiologi- 
que pluridisciplinaire doit etre realise. 



Developpement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant 



Etapes normales du developpement 



Nouveau-ne 


Tonus 


Hypertonic peripherique (quadriflexion) et hypotonie axiale. 
Gesticulation spontanee globale et symetrique. 
Reflexes archa'iques presents (suction, grasping, marche 
automatique, Moro, points cardinaux). 
Orientation vers la lumiere. 
Rythme du sommeil : 21 h/24 h. 


Nourrisson 


Tonus 


Tenue de tete stable : 2-4 mois. 


(1 mois- 




Redressement en ventral sur les avant-bras : 3-4 mois. 


2 ans) 




Retournement en position ventrale/dorsale : 6-7 mois. 

Station assise avec appui : 5-7 mois. 

Station assise sans appui : 8-9 mois. 

Rampe, marche a 4 pattes : 9-10 mois. 

Station debout avec appui : 9-10 mois. 

Station debout sans appui: 11-12 mois. 

Marche : 1 2-1 8 mois. 

Court, monte avec aide les escaliers : 18 mois. 


Prehension 


Debut de la prehension : 3 mois. 




et gesticulation 


Tenue du biberon : 6 mois. 




spontanee 


Joue avec ses mains : 3-4 mois. 

Porte les objets a la bouche : 7-8 mois. 

Passage d'objet d'une main a l'autre : 6 mois. 

Prehension pouce-index : 9 mois. 

Pointe les objets avec l'index : 9-10 mois. 

Lache volontairement les objets : 12 mois. 

Empile 3 cubes : 15-18 mois. 


Langage 


Gazouillis, vocalises : 2-3 mois. 






Dit « papa », « maman » : 9 mois. 






Jargon 3-5 mots : 9-15 mois. 






10 a 20 mots : 18 mois. 






50 mots, l re phrase : 2 ans. 




Vision, 


Poursuite oculaire breve possible des la naissance. 




oculomotricite 


Suit transitoirement des yeux : 1 mois. 
Suivi oculaire sur 180° : 2-3 mois. 


Rythme 


Sommeil : 18 h vers 2 mois ; 16-18 h vers 4 mois ; 






14-15 h vers 9 mois ; 13-15 h vers 1 an. 






Repas : 6-7 repas a 1 mois ; 5 repas de 2 a 4 mois ; 






4 repas apres 4-5 mois. 


Adaptation 


Premiers mois : satisfaction des besoins digestifs 




affective 


et importance des contacts physiques. 




et sociale 


Sourire-reponse : 2 mois. 

Reagit a son nom : 7-8 mois. 

Angoisse de la separation maternelle, peur de l'etranger : 

8-9 mois. 

« Au revoir », « Bravo » : 10-1 1 mois. 

Repond aux ordres, identifie les objets : 18 mois. 
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Etapes normales du developpement (suite) 



Enfant 

de 2 a 6 ans 


Motricite 


Monte et descend les escaliers, coup de pied 

dans un ballon : 24 mois. 

Tricycle : 2-3 ans. 

Saute sur un pied : 4 ans. 

Saute a la corde : 5 ans. 


Langage et 
comprehension 


100 mots, phrases courtes, « non », opposition : 2 ans. 
« Je », 300 mots : 3 ans. 


Graphisme 


Traits vertical et horizontal : 24-30 mois. 
Rond, croix, triangle : 24-30 mois. 
Carre : 4 ans. 


Proprete 


Diurne : 18 mois-3 ans. 
Nocturne : 2-5 ans. 



ROLE D'ALERTE 



FICHEINFIRMIERE 



L'infirmiere a un role d'alerte lorsqu'elle 
constate un comportement de l'enfant diffe- 
rent du comportement attendu a cet age. 
Les elements suivants doivent tout particulie- 
rement eveiller I 'attention : 

• Asymetrie de gesticulation. 

• Absence de reaction au bruit precoce. 

• Absence de suivi oculaire a 1 mois. 

• Absence de tenue tete ou de redressement 
a 5 mois. 

• Absence de la station assise seul a 1 mois. 
•Absence du reflexe de parachute a 10- 
12 mois. 

• Absence de marche autonome a 18 mois. 

• Enfant silencieux, stagnation du langage. 



• Enfant qui se met debout sans se mettre as- 
sis (hypertonie). 

lis doivent aboutir a une consultation medicale. 
L'examen doit etre etfectue au calme, hors des 
periodesdefaim et desommeil, et repeteaplu- 
sieurs semaines d'intervalle avant de pouvoir 
parler de retard psychomoteur. En cas de pre- 
maturite, il est classique d'evaluer les perfor- 
mances en fonction de I'age corrige de l'enfant. 

EDUCATION ET CONSEILS 

La notion de retard psychomoteur, lourde de 
consequences psychologiques, ne doit pas etre 
evoquee devant les parents tant que le diagnostic 
n'a pas ete confirme par des examens cliniques 
repetes dans le temps, effectues par un pediatre. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

SCORE D'APGAR 

Le score d'Apgar (du nom de la pediatre americaine qui l'a mis au point en 1952) est une 

des methodes qui permet d'evaluer rapidement la bonne adaptation du nouveau-ne a la vie 

extra-uterine juste apres sa naissance : il est calcule a une, trois, cinq et dix minute de vie 

par la sage-femme ou le pediatre. 

II repose sur l'appreciation de cinq parametres : la frequence cardiaque prise au cordon, la 

respiration, le tonus, la reactivite et la coloration (Cf. tableau ci dessous). 

Chaque parametre est cote 0, 1 ou 2 : le score total peut done varier de a 10. 
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Si le score est superieur ou egal a 8, le nouveau-ne presente une bonne adaptation a la vie extra- 
uterine, la prise en charge sera peu agressive et consistera en une simple desobstruction des voies 
aeriennes superieures associee a un sechage ; un apport d'oxygene transitoire peut etre necessaire. 
Si le score est compris entre 4 a 7, le nouveau-ne est en detresse moderee et des soins serieux 
sont necessaires : en plus de la desobstruction des voies aeriennes superieures et du sechage, 
l'administration d'oxygene est indispensable, le plus souvent au masque et au ballon. 
Si le score est inferieur ou egal a 3 a une minute, le bebe est dit ne en etat de mort apparente 
et des manoeuvres lourdes de reanimation (ventilation au masque et au ballon et massage 
cardiaque externe) doivent etre entreprises et l'enfant sera transfere dans un service de rea- 
nimation en 1'absence d'amelioration spectaculaire. 

Score d'APGAR 








1 


2 


Total 


Frequence 
cardiaque 


< 80 /min 


De 80 a 100 /min 


> 100 /min 




Respiration 


Absente 


Lente ou 
irreguliere 


Rapide et 
reguliere 




Tonus musculaire 


Flasque 


Leger tonus 


Bon tonus 




Reactivite 


Pas de reponse 


Faible reponse 


Bon cri 




Coloration 


Cyanose complete 
ou paleur 


Cyanose des 
extremites 


Tout rose 















TROUBLE DEFICITAIRE DE L'ATTENTION 
AVEC HYPERACTIVITY (TDAH) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



Ce syndrome regroupe une hyperactivite, un 
deficit attentionnel, une impulsivite; chez un 
enfant dont les troubles durent depuis plus de 

6 mois et qui ont commence avant I'age de 

7 ans. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'origine precise du trouble est inconnue ; 
mais il existe en fait un defaut de la vigi- 
lance qui entratne une hyperactivite para- 
doxal ; c'est pourquoi le traitement fait 
appel a des psychostimulants, les ampheta- 
mines. 



II repose sur I'interrogatoire et Pexamen clini- 
que afin d'eliminer certaines pathologies qui 
peuvent presenter un tableau d'hyperactivite 
en plus de leurs caracteristiques propres. 

PATHOLOGIES ORGANIQUES 

HyperthyroTdie, hypoglycemic, intoxication 
au plomb, divers troubles neurologiques avec 
ou sans retard mental. 

PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES 

Autisme, depression ou manie, environne- 
ment social perturbe, comportement opposi- 
tionnel. 
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TRAITEMENT 



APPROCHEFAMILIALE 

Information et soutien adapte aux families: 
guidance interactive. 

ABORD PSYCHOTHERAPIQUE 

II vise a diminuer I'agitation motrice, amelio- 
rer le controle des impulsions et de la coor- 
dination motrice, ameliorer les interactions 
sociales. II associe prise en charge de groupe 
et therapie individuelle. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Controversy, c'est un appoint a I'abord psy- 
chotherapique, surtout en cas d'hyperactivite 
invalidante. 

En traitement de fond, on peut dans certains 
cas utiliser apres I'age de 6 ans un psycho- 
stimulant, methylphenidate (RITALINE) : 
0,3 mg/kg/j en 2 prises a distance des re- 
pas ; puis augmenter progressivement en 
plusieurs semaines jusqu'a 0,5 a 1 mg/kg/j 
(maximum 2 mg/kg/j). Prescription reservee 
aux neurologues, psychiatres, pediatres 
(prescription hospitaliere initiale). Ce traite- 
ment est efficace dans 75 % des cas dans 



les 15 j ; Amelioration des resultats scolai- 
res semblerait toutefois de courte duree 
dans beaucoup de cas. Ce traitement peut 
etre prolonge plusieurs mois ou annees ; le 
suivi peut etre optimise avec des echelles de 
comportement. 

PRONOSTIC 

RISQUESIMPORTANTS 

• Persistance des symptomes a I'adolescence, 
voire a I'age adulte. 

• Echec scolaire. 

• Comportement antisocial. 

• Abus des substances toxiques. 

FACTEURS DE BON PRONOSTIC 

• Statut economique et social eleve. 

• Bon niveau intellectuel. 

• Bonne acceptation de la part de I'entou- 
rage. 

• Absence d'agressivite. 

• Plus les symptomes sont importants et du- 
rent longtemps, moins le pronostic est bon, 
d'ou I'importance d'un traitement efficace. 



% 



a 

-LU 

CL 



FICHE PHARMACOLOGIE 



PSYCHOSTIMULANT 
■ Methylphenidate 



RITALINE 


Syndrome hyperkinetique : 
0,3 a 0,5 mg/kg/j (max. 1 mg/kg/j) en 
2 prises a distance des repas : 
posologie a atteindre progressivement 


30 cp. 10 mg 
28 gel. LP 20 mg 
28 gel. LP 30 mg 
28 gel. LP 40 mg 


6,92 
26,49 
33,41 
41,48 




65% 
65% 
65% 
65% 


0,23 
0,95 
1,19 
1,48 


CONCERTA LP 


Syndrome hyperkinetique : 1 prise/j le 

matin 

Dose initiale de 1 8 mg puis 

augmentation par paliers toutes les sem. 

Poso. max. : 54 mg/j 


28 cp. 18mg 

28 cp. 36 mg 


42,82 
56,39 




65% 
65% 


1,53 
2,01 



Proprietes 

Stimulant du systeme nerveux central ; aug- 
mente la concentration des monoamines dans 
les fentes synaptiques. Absorption rapide, a 



peu pres complete ; biodisponibilite de 30 % 
(1 er passage hepatique) ; demi-vie d'elimina- 
tion 2 h ; excretion a 90 % dans les urines 
sous forme de metabolites. 
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Indications 

Syndrome hyperkinetique non ameliore par 
I'abord psychotherapique. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au methylphenidate. 

Manifestations d'angoisse ou psychotiques. 

HyperthyroTdie. 

Affections cardiovasculaires severes. 

Claucome. 

Antecedents personnels ou familiaux de tics 

moteurs, maladie de Cilles de la Tourette. 

Age < 6 ans. 

Fille en age de procreer. 

Traitement par IMAO non selectifs. 

Precautions d'emploi 

Prescription reservee aux neurologues, psy- 

chiatres, pediatres ; regie des 28 j ; renouvel- 

lement non restreint ; prescription 

hospitaliere initiale et annuel le. 

Prudence en cas d'epilepsie. 

Surveiller la tension arterielle. 

Respecter des periodes d'arret du traitement 

(pendant les vacances). 

Risque de dependance psychique. 

Positivation des controles antidopage. 

Eviter ('absorption d'alcool. 

Effets secondaires 

Nervosite, insomnies (diminuer les doses, 
donner le matin). 



Diminution passagere de I'appetit. 
Plus rarement : cephalees, somnolence, verti- 
ges, dyskinesies, troubles de I'accommoda- 
tion, exacerbation de tics. 
Douleurs abdominales, nausees, vomisse- 
ments, secheresse buccale. 
Possibilite de ralentissement de la croissance 
sans retentissement sur la taille finale. 
Augmentation des transaminases, rarement 
hepatite severe. 

Occasionnellement : palpitations, tachycar- 
die, HTA. 

Hypersensibilite (eruption, prurit, arthralgies, 
etc.). 

Risque carcinogene chez I'animal, non cons- 
tate chez I'homme. 
Potentiel teratogene non exclu. 
Surdosage : vomissements, tremblements, hy- 
perreflexie, convulsions, agitation, confusion, 
hallucinations, cephalees, HTA, tachycardie, 
reactions vasomotrices, mydriase. Traitement 
symptomatique. 

Interactions medicamenteuses 

IMAO non selectifs contre-indiques. 

Deconseilles : vasopresseurs, alcool, gua- 

nethidine. 

Diminuer la posologie d'anticonvulsivants, 

de phenylbutazone, de tricycliques. 

Arreter le traitement avant une anesthesie par 

halogenes. 



TROUBLES DU SOMMEIL DE L'ENFANT 



FICHE MALADIE 



INSOMNIES 



ETIOLOGIE 

Rechercher une cause exogene 

• Pathologie intercurrente (asthme, allergie 
alimentaire, poussee dentaire, coliques, etc.). 

• Cause environnementale (bruit). 

• Erreurs de regime chez le nourrisson. 



Rechercher une cause psychologique 

• Peurs du coucher (obscurite, fantomes). 

• Angoisse de separation. 

• Relation opposante avec les parents. 

• S'assurer de I'absence de maladie psychia- 
trique sous-jacente. 
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TRAITEMENT 

Le plus souvent, des mesures educatives sim- 
ples et un soutien psychologique permettent 
de bien ameliorer la situation (veilleuse la 
nuit, porte entrouverte, comportement adapte 
des parents, respect des rites d'endormisse- 
ment). 

En cas d'echec, si I'insomnie est mal vecue 
par I'enfant, il est possible d'utiliser un traite- 
ment medicamenteux sur une courte duree, 
par exemple antihistaminique HI, niapra- 
zine (NOPRON) : 0,7 a 1 mg/kg/j en 1 prise le 
soir (reserve a I'enfant de plus de 3 ans). Ne 
pas utiliser d'hypnotiques puissants, dont les 
effets secondares sont trop importants. 

PARASOMNIES 

CAUCHEMARS 

Tres frequents entre 3 et 5 ans, ils ne 
necessitent un traitement qu'en cas de 
troubles sous-jacents relevant d'une psy- 
chotherapie. 

TERREURS NOCTURNES 

Elles touchent les enfants de 3 a 6 ans : eveil 

brutal avec peur intense, hallucinations, im- 
possibilite de contact, amnesie de I'episode. 



Les episodes peu frequents ne necessitent pas 
de traitement, mais leur repetition peut faire 
envisager une prise en charge comportemen- 
tale (relaxation, etc.), voire un traitement me- 
dicamenteux, par exemple antidepresseur 
tricyclique, imipramine (TOFRANIL) le soir 
au coucher. 

SOMNAMBULISME 

Frequent, il debute souvent entre 4 et 8 ans. 
Le somnambulisme ne necessite pas de trai- 
tement sauf dans les formes severes avec epi- 
sodes repetes, deambulation prolongee, prise 
de risques faisant craindre un accident. 
On propose alors une prise en charge com- 
portementale (relaxation, etc.), voire un trai- 
tement medicamenteux par antidepresseur. 

SOMNILOQUIE, BRUXISME 

Frequents, ils ne necessitent habituellement 
pas de traitement. Chez le grand enfant 
(2 e dentition), le bruxisme peut necessiter une 
gouttiere plastique la nuit pour eviter des ano- 
malies de positionnement dentaire. 

RYTHMIES D'ENDORMISSEMENT 

Elles sont frequentes. Se poser la question 
d'un terrain psychiatrique si elles persistent 
au-dela de 3 ans. 
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SEVICES A ENFANTS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les sevices regroupent les violences physi- 
ques ou psychologiques, et les negligences af- 
fectant gravement la sante physique ou 
psychologique de I'enfant. 

CAUSES ET MECANISMES 

Differents types de sevices sont rencontres : 
• Syndrome des enfants battus : ecchymo- 
ses, fractures multiples d'ages differents, 
hematomes sous-duraux, voire plaies, bru- 
lures. 



• Syndrome des enfants secoues : hematomes 
sous-duraux, contusions parenchymateuses 
cerebrales, hemorragies retiniennes provo- 
ques par des secousses violentes. 

• Sevices sexuels. 

• Carences : il peut s'agir d'une carence nu- 
tritionnelle (cassure staturo-ponderale), d'une 
carence affective, d'une carence de soins 
pouvant aboutir a des accidents (manque de 
surveillance). 

• Syndrome de Miinchhausen par procura- 
tion : c'est le plus souvent la mere qui simule 
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par des gestes iatrogenes volontaires une pa- 
thologie chez son enfant (saignement, injec- 
tions d'insuline). 

DIAGNOSTIC 

^hospitalisation est imperative en cas de dan- 
ger immediat, soit avec I'accord des parents, 
soit par I'intermediaire du procureur de la Re- 
publique (derogation legale au secret profes- 
sionnel) qui peut faire une ordonnance de 
placement provisoire (OPP). [/hospitalisation 
permet de faire le bilan et le traitement des le- 
sions, de conforter le diagnostic par les entre- 
tiens avec les parents et I'observation de 
I'enfant en I'absence et en presence de la fa- 
mille, d'evaluer le danger encouru par I'enfant. 
En I'absence de danger immediat, ^hospitali- 
sation ne s'impose pas. II est possible de faire 
un signalement aupres du medecin de la Pro- 
tection maternelle et infantile (PMl). 



TRAITEMENT 



La conjonction des divers elements recueillis 
au cours de ^hospitalisation permet d'elabo- 
rer un projet therapeutique, de decider d'un 
signalement adapte : procureur de la Republi- 
que, medecin de I'aide sociale a I'enfance 
(ASE), medecin de la PMl. 
Ce signalement peut aboutir a un suivi social 
(PMl), a des aides materielles ou educatives 
(ASE), a un signalement au procureur de la Re- 
publique qui peut saisir le juge pour enfants. 
Ce dernier pourra decider si necessaire de me- 
sures d'assistance educative, d'un placement, 
voire d'une decheance de I'autorite parentale. 



PRONOSTIC 



A court terme, il existe un risque de recidive. 
A long terme, les sequelles psychologiques sont 
tres frequentes, parfois invalidates. II s'y asso- 
cie parfois des sequelles physiques des sevices. 



FICHE INFIRMIERE 



ROLE D'ALERTE 



L'infirmiere a un role d'alerte medicate en cas 
de constatation de sevices a un enfant. 
Le signalement est obligatoire sous peine de 
non-assistance a personne en danger; il n'y 
a pas de secret medical opposable a ce 
devoir de signalement. II n'est pas necessaire 
d'apporter la preuve des faits pour effectuer 
un signalement. Signalement ne veut pas 



dire sanction ; un signalement a la PMl 
n'aboutit pas forcement a un signalement ju- 
diciaire et I'affaire sera classee sans suite si 
la maltraitance suspectee ne se confirme 
pas. 

Le signalement permet d'aider I'enfant mais 
aussi d'aider la famille de I'enfant lorsque 
celle-ci est depassee par la gestion de la prise 
en charge d'un enfant. 



CALENDRIER VACCINAL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit des recommandations nationales edi- 
tees tous les ans par le Haut Conseil de la 

sante publique en matiere de vaccination. 



Seules les vaccinations contre la diphterie, le 
tetanos et la poliomyelite restent obligatoires 
en France. 
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PRINCIPALES 
RECOMMANDATIONS VACCINALES 

• BCG intradermique : recommande des la 
naissance pour les nourrissons a risque : tous 
ceux vivant en lle-de-France et dans les autres 
regions, ceux dont I'un des parents est origi- 
nate d'un pays ou sevit la tuberculose. 

• Diphterie, tetanos, polio (dTP) : vaccination 
obligatoire a 2, 3, 4 mois et rappel a 1 8 mois. 
Les rappels ulterieurs a 6, 11, 16 ans puis tous 
les 10 ans sont fortement recommandes et 
s'effectuent avec un vaccin pauvre en anti- 
corps antidiphterie (dTP) apres 1 5 ans pour li- 
miter les effets secondaires. 

• Coqueluche (Ca) : vaccination universelle 
conseillee a 2, 3 et 4 mois avec rappel a 
18 mois et 11 ansfou 16 ans si oubli a 11). Un 
rappel est conseille a I'age adulte pour les fu- 
turs parents et pour les personnels de sante 
s'occupant de nourrissons de moins de 6 mois. 

• Haemophilus influenzae b (Hib) : vaccina- 
tion universelle conseillee a 2, 3 et 4 mois 
avec rappel a 18 mois uniquement. 

• Hepatite B (Hep B) : le schema vaccinal 
comprend 2 doses a 1 mois d'intervalle puis 
1 rappel a 5-12 mois. II doit etre debute des 
la naissance pour les nouveau-nes de mere 
HBs +, sinon a partir de 2 mois. Un rattrapage 
est souhaitable a I'adolescence si oubli. Le 
vaccin est obligatoire a I'age adulte pour tous 
les personnels de sante : rattrapage si non fait 
avant. 



• Pneumocoque : vaccination universelle con- 
seillee a 2, 3 et 4 mois avec rappel a 12 mois 
avec le vaccin contenant 7 valences (Pn7 = PRE- 
VENAR). Des rappels ulterieurs tous les 5 ans 
avec le vaccin contenant 23 valences (Pn23 
= PNEUMO-23) sont conseilles pour les patients 
a risque d'infection severe a pneumocoque (dre- 
panocytaires, immuno-deprimes, eft;.). 

• Rougeole, oreillons, rubeole : vaccination 
universelle conseillee a 12 mois avec 2 e dose 
avant 2 ans. En cas de garde en collectivite 
(creche), la premiere dose est conseillee des 
9 mois. Un rattrapage est conseille afin que 
tous les enfants entre 2 et 16 ans aient rec,u 
2 doses et que tous les adolescents entre 17 
et 28 ans aient regu 1 dose. Ensuite, seule la 
vaccination contre la rubeole est conseillee 
pour toutes les femmes en age d'avoir des en- 
fants et non protegees. 

• Papillomavirus humain (HPV) : vaccination 
recommandee pour toutes les adolescentes a 
14 ans (2 doses a 2 mois d'intervalle et un 
rappel a 4 mois) avec un rattrapage possible 
jusqu'a 23 ans au plus tard dans I'annee qui 
suit les premiers rapports sexuels. 

• Grippe : vaccination universelle tous les 
ans pour toutes les personnes agees de plus 
de 65 ans. Vaccination annuelle recomman- 
dees a partir de 6 mois chez I'enfant a risque 
de forme severe (asthme, cardiopathie, dia- 
bete, maladie renale). Vaccination egalement 
fortement recommandee pour tous les profes- 
sionnels de la sante. 
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PNEUMOLOGIE 
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ASTHME 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'asthme est une maladie inflammatoire chro- 

nique des voies aeriennes, provoquant une 

obstruction bronchique reversible. 

Il s'agit d'une maladie frequente dont I'inci- 

dence est en augmentation, en particulier 

chez I'enfant et I'adulte jeune (prevalence de 

I'ordre de 5 a 10 % en France). 

L'asthme est une maladie potentiellement 

mortelle (entre 1 500 et 2 000 deces par an 

en France). 

CAUSES ET MECANISMES 

L'existence d'une inflammation chronique des 
voies aeriennes est constante ; elle est a I'ori- 
gine de I'hyperreactivite bronchique et cons- 
titue la cible du traitement de fond. 
A cette inflammation chronique, s'associe 
une hyperreactivity bronchique qui corres- 
pond a la contraction exageree des voies ae- 
riennes en reponses a differents stimuli. 
Des facteurs de risque de l'asthme ont ete 
clairement individualises : 

• des facteurs de risque individuels, comme 
une predisposition genetique ou la notion 
d'atopie (terrain allergique) ; 

• des facteurs de risque environnementaux : 
exposition aux allergenes respiratoires, au ta- 
bac (role du tabagisme maternel) et a la pol- 
lution. 

L'asthme est lie en partie a des facteurs here- 
ditaires, comme en temoigne parfois un nom- 
bre eleve de personnes atteintes au sein d'une 
meme famille. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic d'asthme est generalement pose 
au decours d'une crise d'asthme. La crise 
d'asthme se caracterise par une dyspnee pa- 
roxystique sifflante d'apparition brutale. 



L'auscultation retrouve des rales sibilants bi- 
lateraux. 

En dehors de la crise, l'asthme peut se presen- 
ter sous des formes moins caracteristiques, ex- 
pliquant que le diagnostic d'asthme est 
souvent pose tardivement par rapport aux pre- 
miers symptomes. 

La toux seche recidivante survenant a ['effort 
ou de maniere spontanee peut etre un equi- 
valent d'asthme. 

l'asthme d'effort se caracterise par la surve- 
nue de symptomes exclusivement a I'effort. II 
concerne principalement I'enfant et le sujet 
jeune ; la crise survient classiquement a I'arret 
de I'effort. 

l'asthme a dyspnee continue constitue clas- 
siquement devolution d'un asthme severe non 
traite. II se manifeste par l'existence d'une 
dyspnee d'abord d'effort puis de repos. 
Lors d'une crise d'asthme, il est essentiel de 
savoir reconnaitre les signes de gravite, defi- 
nissant un asthme aigu grave (cf. encadre ci- 
dessous). 
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SIGNES DE GRAVITE 

1 Debit expiratoire de pointe (Peak Flow) 

:150L/min. 

1 Impossibilite de parler. 

1 Frequence respiratoire > 30/min. 

1 Tachycardie > 120/min. 

1 Tirage inspiratoire. 

1 Insuffisance ventriculaire droite. 

1 Troubles neurologiques 

agitation, troubles de conscience). 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Debit expiratoire de pointe 
(DEP, ou Peak Flow] 

La mesure du DEP, ou Peak Flow, permet 
d'evaluer de maniere simple I'obstruction 
bronchique. II peut etre utile dans le suivi des 
malades ou lors d'une crise afin d'en evaluer 
la severite (valeurs normales du DEP : cf. fi- 
gure p. 1202 de la Fiche technique). 
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Explorations fonctionnelles 
respiratoires (EFR) 

Les EFR permettent une etude precise des de- 
bits et volumes respiratoires. En dehors de la 
crise, les EFR sont normales. Lors d'une crise, 
elles mettent en evidence un syndrome obs- 
tructif reversible en partie ou totalement apres 
traitement bronchodilatateur. 

Radiologie du thorax 
Au cours de la crise, elle met en evidence une 
distension thoracique et permet d'eliminer une 
complication (pneumothorax, pneumopathie). 

Gaz du sang arteriel 

Les gaz du sang n'ont d'interet qu'en cas de 
crise {cf. Fiche technique, chapitre Embolie 
pulmonaire, speciality Cardiologie) ; ils re- 
trouvent une hypoxie associee a une hypo- 
capnie. La presence d'une normocapnie ou 
d'hypercapnie temoigne d'un epuisement res- 
piratoire, traduisant la gravite de la crise. 

Biologie 

La numeration montre souvent une hypereo- 
sinophilie isolee moderee. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT DE LA CRISE SIMPLE 
En cas de crise simple, il est recommande au 
patient de prendre deux bouffees de |3 2 -mime- 
tiques de courte duree d'action (salbutamol, 
terbutaline). 

En I'absence d'amelioration satisfaisante, il 
est necessaire de renouveler la prise par inter- 
valles de 10 min. 

En cas de non-amelioration apres 6 a 8 bouf- 
fees, il faut considerer qu'il s'agit d'un asthme 
aigu grave et appeler le « 15 ». 
En cas de crise severe, il est essentiel qu'une 
corticotherapie orale soit debutee afin de di- 
minuer les risques de recidives et de « re- 
bonds » du bronchospasme. 
Si le patient dispose d'un Peak Flow a domi- 
cile, la mesure du DEP lui permet d'objectiver 
la reponse au traitement bronchodilatateur. 

TRAITEMENT DE L'ASTHME AIGU GRAVE 

L'asthme aigu grave necessite la prise en 
charge dans une unite de surveillance conti- 



nue ; la mise en place de voies veineuses est 
systematique. 

Le traitement comprend I'oxygenotherapie, 
les nebulisations repetees de bronchodilata- 
teurs (salbutamol, VENTOLINE, ou terbuta- 
line, BRICANYL, possiblement associes a 
^ipratropium bromure, ATROVENT). En cas 
de resistance, les |3 2 -mimetiques peuvent etre 
administres par voie SC ou IV. 
Une corticotherapie est systematiquement as- 
sociee (initialement IV relayee par voie orale). 
En cas de signes infectieux, une antibiothera- 
pie probabiliste est debutee. 

TRAITEMENT DE FOND 

Le but du traitement est le controle de l'asthme 
(absence de symptomes chroniques, rares cri- 
ses, absence de limitation des activites). 
La voie inhalee est la voie privilegiee de I 'ad- 
ministration des traitements de fond (plus 
grande efficacite et peu d'effets secondaires). 
La mise en place de consensus internationaux 
a permis de classer les patients en quatre grou- 
pes de risque en fonction de leurs symptomes : 

• intermittent ; 

• persistant leger ; 

• persistant modere ; 

• persistant severe. 

Seuls les sujets presentant un asthme intermit- 
tent (= asthme controle) ne necessitent pas de 
traitement de fond. 

Pour tous les sujets presentant un asthme per- 
sistant, la corticotherapie inhalee est la base 
du traitement. La dose de traitement est adap- 
tee a la severite du patient et diminuee a la 
dose minimale efficace. 
En cas de controle imparfait des symptomes, 
un traitement par bronchodilatateurs de lon- 
gue duree d'action peut etre associe a la cor- 
ticotherapie inhalee. 

L'absence de controle de l'asthme malgre un 
traitement maximal doit faire rechercher un 
facteur declenchant ou la prise incorrecte des 
traitements. 

TRAITEMENT DES FACTEURS 
FAVORISANTS 

II est indispensable de limiter I'exposition aux 
allergenes en cas d'allergie connue. De 
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meme, I'exposition aux irritants doit etre limi- 
tee ; ['arret du tabac est imperatif. 
La presence d'un reflux gastro-cesophagien 
ou d'une sinusite chronique doit etre recher- 
chee systematiquement et ils doivent etre trai- 
tes car ils constituent un facteur de 
decompensation classique de I'asthme. 

COMPLICATIONS ET PRONOSTIC 

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE 
Le recours a la ventilation mecanique lors 
d'une crise d'asthme est un tournant dans la 
prise en charge car il s'agit d'une ventilation, 
difficile du fait de I'obstruction bronchique, 



associee a de nombreuses complications. La 
crainte reste le deces par un bronchospasme 
aigu non ameliore par les traitements. 

PNEUMOTHORAX 

OU PNEUMOMEDIASTIN 

Le pneumothorax est une complication grave, 
en particulier en cas de ventilation mecani- 
que ; il necessite la realisation d'une exsuffla- 
tion en urgence suivie d'un drainage [cf. 
Pneumothorax p. 1236). 
Un pneumomediastin est parfois retrouve lors 
d'une crise ; il s'agit en general d'une compli- 
cation benigne qui necessite une simple sur- 
veillance. 



:heinfirmiere 



EXAMENS En cas de corticotherapie inhalee, il est ne- 

,-.,,. % . , , In i n \ r r' l cessaire de se rincer la bouche apres chaque 

Debitmetre de pomte {Peak Flow) : ct. Fiche . r . „, . . ., . ' . n 

prise afin d eviter le developpement de my- 

cose buccale. 



technique p. 1202. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

A la difference de la BPCO, les nebulisations 
peuvent etre realisees sous oxygene en ['ab- 
sence d'hypercapnie. En cas de crise, les ne- 
bulisations sont repetees de maniere 
rapprochee lors de la premiere heure, puis es- 
pacees (le plus souvent toutes les 4 h). 
La precocite de I'administration de la cortico- 
therapie dans I'asthme aigu grave est essen- 
tielle, le traitement doit etre administre le plus 
rapidement possible apres sa prescription. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance de I'efficacite du traitement re- 
pose essentiellement sur la mesure du DEP et 
les symptomes du patient. En cas de crise, le 
DEP est realise avant et apres chaque aerosol. 

EFFETSSECONDAIRES 

Une surveillance accrue des patients presen- 
tant une crise d'asthme est necessaire afin de 
rechercher une aggravation (cf. encadre « Si- 
gnes de gravite » en Fiche maladie p. 1 1 99). 



EDUCATION ET CONSEILS 

PRISE DES TRAITEMENTS INHALES 

L'absence de controle d'un asthme malgre 
une prise en charge adaptee est le plus sou- 
vent liee a une prise incorrecte des traite- 
ments inhales. Les medicaments inhales 
necessitent un apprentissage et la verification 
reguliere de la bonne prise du traitement. 
Tous ces traitements necessitent une coordi- 
nation correcte du patient. 
Les systemes en sprays doseurs necessitent de 
coordonner I'inspiration au declenchement 
du spray. En cas de difficulte, il est possible 
d'administrer ces sprays a I'aide de chambre 
d'inhalation ce qui permet de s'affranchir de 
ce probleme (le patient respire dans la cham- 
bre apres avoir declenche le spray). 
Les systemes inhalateurs en poudre sont de 
plus en plus utilises, ils permettent au patient 
de choisir le moment de I'inhalation apres 
I'avoir enclenche (systemes Diskus, Turbuha- 
ler, inhalateur type Foradil). 
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Malgre la multitude des systemes, il n'existe 
aucun systeme parfait et seule une bonne 
education permet une prise correcte. 

EDUCATION 

II est necessaire de rappeler au patient le role 
aggravant pour I'asthme de I'exposition au ta- 
bac. L'infirmier doit etre en mesure d'expli- 



quer I'utilisation des differents substituts 

nicotiniques et d'orienter le malade vers une 

consultation specialised. 

La bonne utilisation du debitmetre de pointe 

doit etre verifiee. 

Une vaccination grippale annuelle est con- 

seillee aux sujets asthmatiques. 



( FICHE TECHNIQUE j 

DEBITMETRE DE POINTE {Peak Flow) 

II permet de mesurer le debit expiratoire maximal lors d'une expiration forcee. II existe des 

valeurs theoriques du DEP (fonction de l'age, de la taille et du sexe, cf. figure ci-dessous), 

permettant d'exprimer les valeurs en pourcentage de la theorique. 

La mesure est realisee en position debout, en s'assurant que la main du patient ne bloque 

pas le curseur indiquant les valeurs. Le patient prend une inspiration profonde maximale 

puis place l'embout dans la bouche et expire le plus fort et le plus rapidement possible. La 

manoeuvre est repetee a 3 reprises et la meilleure valeur est retenue. 

Debit expiratoire de pointe 

Enfants ages de 5 a 18 ans Adultes sains 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

AEROSOL 

Definition 

L'aerosol est un dispositif non invasif qui permet une meilleure fluidite des secretions bron- 

chiques grace a l'humidification des voies respiratoires superieures par inhalation d'une 

brume (brouillard). 

C'est un acte infirmier execute sur prescription medicale. 

L'aerosol permet une grande rapidite d'action medicamenteuse, avec des resultats cliniques 

souvent immediats. 

Son action locale attenue les effets secondaires. Par ailleurs, les composes parfois fragiles 

evitent les sues digestifs grace a ce procede. 

Certains medicaments passent dans la circulation et peuvent avoir le meme effet qu'une 

injection intraveineuse. 

lis sont indiques dans les syndromes obstructifs bronchiques et notamment l'asthme et la 

bronchite chronlque. 

Materiel necessaire 

• Manometre a oxygene ou a air a brancher sur la prise murale adaptee, situee a la tete du 
lit du patient. 

• Embout specifique permettant d'adapter directement le raccord de l'aerosol. 

• Masque naso-buccal avec nebuliseur medicamenteux. 

• Mouchoirs, crachoirs. 

• Produits pour l'aerosol : flacon d'eau sterile ou ampoule d'eau sterile, medicaments selon 
la prescription medicale (antiseptique bronchique, broncho-dilatateur). 

Preparation du patient 

• Prevenir le patient du soin, il dure environ 15 minutes. 

• Planifier le soin en fonction des repas : realiser un aerosol a distance des repas : une heure 
avant ou apres car il existe un risque de vomissement et respecter un delai regulier (selon 
la frequence prescrite) entre les seances d'aerosol. 

• Evaluer l'etat clinique et s'assurer de la participation du patient. 

• Installer le patient : assis ou demi-assis confortablement. 

• Donner des conseils : se moucher, garder la position pendant toute la seance d'aerosol et 
eviter de parler, de bouger le masque. 

Le soin 

• Faire moucher et cracher avant de commencer, realiser une aspiration bucco-pharyngee si 
besoin. 

• Realiser le montage du masque. 

• Verifier le bon fonctionnement du systeme : absence de fuite d'oxygene (connections de 
la tubulure a l'humidificateur ou nebuliseur) et formation d'un brouillard sortant du masque. 

• Branchement du systeme aupres du patient : reglage du masque a l'aide de l'elastique de 
facon atraumatique, expliquer au patient de respirer normalement pendant la seance. Le 
brouillard doit etre projete directement en face de la bouche du patient. 

• Mettre a portee de main les mouchoirs, le crachoir et la sonnette. 

• Noter l'heure du branchement. 
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A la fin du soin 

• Fermer le manometre. 

• Enlever le masque du patient. 

• Secher le visage si necessaire et proposer au patient de se moucher. 

• Debrancher le systeme de la source murale (sauf si le patient doit recevoir plusieurs aero- 
sols par jour). 

• Noter sur les transmissions l'etat du patient : amelioration de la respiration. 



FICHE PHARMAC0L0GIE 



3RTIC0IDES INHALES 



I Beclometasone 



BECOTIDE 



Aerosol-doseur. 

Asthme, traitement de fond : 1 a 

4 bouf. x 2/j (en fonction du stade de 

la maladie) 



200 bouf. a 250 Hg 



30,12 



65% 



0, 1 5 



BECLOJET 



Aerosol-doseur a mini-chambre. 
Asthme, traitement de fond : idem 
BECOTIDE 



200 bouf. a 250 Hg 



31,79 



65% 



0,16 



PROLAIR AUTOHALER 



Aerosol-doseur avec auto- 

declencheur. 

Asthme, traitement de fond 

BECOTIDE 



idem 



200 bouf. a 250 Hg 



36,35 I 65% 0,18 



ASMABEC CUCKHALER 



Asthme, traitement de fond 
BECOTIDE 



idem 



100 bouf. a 250 Hg 



15,32 



65% 



0.15 



BECLONE 



Asthme, traitement de fond 
BECOTJDE 



idem 



120 bouf. a 250 ug 
200 bouf. a 250 u.g 



14,31 
23,56 



65% 
65% 



0,12 

0,12 



BEMEDREX EASYHALER 



Asthme, traitement de fond 
BECOTIDE 



idem 



200 bouf. a 200 Ug 



30,11 I 65% 0,15 



NEXXAIR 



Asthme, traitement de fond 
BECOTJDE 



idem 



100 bouf. a 100 U-g 



14,68 



65% 



0, 1 5 



OVAR AUTOHALER 



Asthme, traitement de fond 
BECOT/DE 



idem 



200 doses a 100 Hg 



39,52 



65% 



0,2 



EC0BEC 



Asthme, traitement de fond 
BECOT/DE 



idem 



200 bouf. a 200 Hg 
(embout) 



23,67 I 65% 0,12 
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► 


MIFLASONE 






pdre pour inhal. buccale. 
Asthme, traitement de fond : idem 
BECOTIDE 


60 gel. pdre. 200 Ug 
60 gel. pdre. 400 Ug 


7,49 
14,42 


I 
I 


65% 

65% 


0,12 
0,24 






■ Budesonide 












PULMICORT 






Aerosol-doseur. 

Asthme, traitement de fond : 1 bouf/j 
a 4 bouf. x 2/j (en fonction du stade de 
la maladie) 


100 bouf. a 200 Ug 
200 bouf. a 100 Ug 


18,75 

18,75 


I 
I 


65% 
65% 


0,19 
0,09 






PULMICORT TURBUHALER 






Inhalateur/pdre. 

Asthme, traitement de fond : 1 inhal./j 
a 4 inhal. a 200 Ug x 2/j ou 1 a 3 inhal. 
a 400 Ug x 2/j (en fonction du stade de 
la maladie) 


100 bouf. a 400 Ug 
200 bouf. a 200 Ug 
200 bouf. a 100 Ug 


42.45 
42,45 
25,96 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,42 
0,21 
0,13 






N0V0PULM0N N0V0UZER 






Aerosol-doseur. 

Asthme, traitement de fond : 1 bouf/j 
a 4 bouf. x 2/j (en fonction du stade de 
la maladie) 


200 bouf. a 200 Ug 
100 bouf. a 400 Ug 


31,1 
31,1 


I 
I 


65% 

65% 


0,16 
0,31 






■ Fluticasone 








A 




FUXOTIDE 


K 




Aerosol-doseur. 

Asthme, traitement de fond : 1 a 

4 bouf. x 2/j (en fonction du stade de 

la maladie) 


120 bouf. a 125 Ug 
120 bouf. a 250 Ug 


23,47 

42,79 


I 
I 


65% 

65% 


0,2 
0,36 
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FLIXOTIDE DISKUS 


3 




Inhalateur/pdre. 

Asthme, traitement de fond : idem 

BECOTIDE 


60 doses a 100 Ug 


12,06 


I 


65% 


0,2 


z 
Q. 




Inhalateur/pdre. 

Asthme severe : 1 a 2 inhal. x 2/j 


60 doses a 250 Ug 
60 doses a 500 Ug 


22,57 
42,79 


I 
I 


65% 
65% 


0,38 
0,71 





Proprietes 

CorticoTdes associant une action locale puis- 
sante (sur I' inflammation bronchique) a une 
tres faible activite systemique (metabolisation 
hepatique en derives inactifs) pour des doses 
<2 000ug/j. 

Indications 

Traitement de fond de Pasthme. 
Toux spasmodique, BPCO spastique. 



Mises en garde 

Prudence et surveillance rapprochee en cas de 
tuberculose ou infection mycotique pulmo- 
naire evolutive, ou ulcere digestif non traite. 
Grossesse V s trimestre et allaitement : n'utili- 
ser qu'en cas de necessite absolue. 

Precautions d'emploi 

Education : verifier Putilisation correcte du sys- 
teme d'inhalation ; eventuellement, s'aider 
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d'une chambre d'inhalation pour les sprays. 
Prevenir le patient que ce n'est pas un traite- 
ment de la crise d'asthme ! L'effet des corti- 
co'i'des inhales necessite un delai de quelques 
jours et est maximal apres quelques mois. 
Prevention des candidoses : rincer la bouche, 
gargariser, puis avaler un verre d'eau apres 
chaque prise. Preferer 2 prises/]. 



Effets secondaires 

Uniquement locaux, reversibles a I 'arret : ir- 
ritation pharyngee, raucite de la voix, candi- 
dose oropharyngee (5 a 10 % ; prevenue par 
des mesures d'hygiene buccale simples). 
Rare : reaction paradoxale (toux, bronchos- 
pasme) liee aux excipients (gaz propulseur). 



l pulverisation (au debut de 
, puis reprendre sa respiration 



MODE D'EMPLOI DES AEROSOLS-DOSEURS 

Retirer le capuchon, agiter l'aerosol-doseur. 

Puis inspirer lentement (4 s) et profondement en declenchant 

l'inspiration). 

Retenir la respiration pendant 5 a 10 s (poumons « remplis »] 

normale. 

Attendre 30 a 60 s avant la bouffee suivante. 

50 % des patients ne savent pas les utiliser. 

II y a 3 possibilites qui suppriment le probleme de la coordination « mains-poumons », mais qui 

doivent etre expliquees au patient : 

— aerosol-doseur a autodeclenchement, type AutohaJer (necessite d'un debit inspiratoire minimal) ; 

— systeme d'inhalation de poudre, type Turbuhaler, Diskus ou Qickhaler; 

— utilisation du spray avec une chambre d'inhalation, type Nebuhaler, Aeroscopic, Volumatic, 
Aerochambre. Dans ce cas, la bouffee est pulverisee dedans, et l'inspiration profonde doit etre 
faite dans les 5 s suivant le declenchement. 



ASSOCIATIONS DE CORTICOIDES INHALES ET DE 02 DE LONGUE DUREE D'ACTION 
■ Budesonide + formoterol 



SYMBICORT TURBUHALER 


Asthme, traitement de fond : 1 a 


120 doses: lOO^lgde 


47,47 


I 


65% 


0,4 


4 inhal. x 2/j (en fonction du palier de 


budesonide + 6 ug de 










severite) 


formoterol 












120 doses: 200 Ugde 


54,48 


I 


65% 


0,45 




budesonide + 6 ug de 












formoterol 












120 doses: 400 Ugde 


53,48 


I 


65% 


0,45 




budesonide + 12 ugde 












formoterol 











Pour la pharmacologie de ces associations, se referer aux pharmacologies respectives des cortico'ide: 
inhales et des bronchodilatateurs de longue duree d'action. 

■ Salmeterol + fluticasone 



SERETIDE DISKUS 


Asthme, traitement de fond : 1 a 

2 inhal. x 2/j (en fonction du palier de 


60 doses: 250 Ugde 
salmeterol + 50 ugde 


48,74 


1 


65% 


0,81 


severite) 


fluticasone 

60 doses : 500 Ug de 
salmeterol + 50 ugde 
fluticasone 


64,8 


I 


65% 


1,08 



Pour la pharmacologie de ces associations, se referer aux pharmacologies respectives des cortico'ides 
inhales et des bronchodilatateurs de loneue duree d'action. 



ANTILEUCOTRIENES 
■ Montelukast 
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SINGULAIR 


Asthme, traitement de fond : 1 cp./j 
(A. : 10 mg ; E. 6-14 ans : 5 mg) ail 
coucher 


28 cp. 5 mg 
28 cp. lOmg 


41,63 
39,81 


I 
I 


65% 

65% 


1,49 
1,42 



Proprietes 

Antagoniste des recepteurs des leucotrienes 
(substances pro-inflammatoires bronchocons- 
trictrices) ; inhibition de la bronchoconstric- 
tion induite par I'effort. L'effet 
bronchodilatateur est observe 2 h apres la 
prise orale. 

Indications 

Traitement de fond de I'asthme leger a mo- 
dere, en adjonction aux corticoides inhales 
lorsque ceux-ci ne permettent qu'un controle 
insuffisant de I'asthme. 
Traitement preventif de I'asthme d'effort. 



Contre-indications 

Hypersensibilite a 1'un des composants. 

Mises en garde 

Prevenir le patient qu'/V ne s'agit pas d'un trai- 
tement de ta crise d'asthme 1 
Grossesse et allaitement : n'utiliser qu'en cas 
de necessite absolue. 

Precautions d'emploi 

Enfant : prendre a distance du repas (2 h). 

Effets secondaires 

Benins et rares : douleurs abdominales, 
cephalees. 



OMAUZUM/ 



lOmalizumab 



XOLAIR 



Asthme allergique persistant severe 
non controle : 

dose adaptee au poids et au dosage 
dTgE totales 



1 fl. 150 



m- 



430,99 



65% 



430,99 
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Proprietes 

L'omalizumab est un anticorps monoclonal 
humanise qui se fixe de maniere selective aux 
immunoglobulines E (IgE) humaines. II empe- 
che la fixation des IgE aux recepteurs de haute 
affinite FcepsiRI, reduisant ainsi la quantite 
d'lgE circulantes pouvant declencher la 
chaine de reactions allergiques. 

Indications 

Traitement additionnel, pour ameliorer le 
controle de I'asthme chez les adultes et les 
adolescents (a partir de 12 ans) atteints 
d'asthme allergique persistant severe, ayant 
un test cutane positif ou une reactivite in vitro 
a un pneumallergene perannuel, et qui, mal- 



gre un traitement quotidien par un corticoTde 
inhale a forte dose et un beta2-agoniste in- 
hale a longue duree d'action, presentent 
une reduction de la fonction pulmonaire 
(VEMS < 80 % de la valeur theorique), des 
symptomes diurnes ou des reveils nocturnes 
frequents, et des exacerbations severes, mul- 
tiples et documentees de I'asthme. 
Le traitement par omalizumab ne doit etre 
envisage que chez les patients presentant un 
asthme dont la dependance aux IgE a ete eta- 
blie sur des criteres probants. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active ou a 
I'un des excipients. 
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Precautions d'emploi 

Dose et frequence d'administration adaptees 
et determinees en fonction du taux initial 
d'lgE (UI/mL), mesure avant le debut du trai- 
tement, et du poids corporel (kg). 
Les injections SC seront faites dans la region 
deltoTde du bras. En cas d'impossibilite, elles 
pourront etre realisees dans la cuisse. 



Effets secondaires 

Lors des essais cliniques, les evenements inde- 
sirables le plus trequemment rapportes ont ete 
des reactions au point d'injection, notamment 
une douleur, un gonflement, un erytheme et 
un prurit au point d'injection, ainsi que des 
maux de tete. La plupart de ces reactions ont 
ete d'intensite legere ou moderee. 



BRONCHODILATATEURS - THEOPHYLLINE ET DERIVES 
i Theophylline 



DILATRANEAP 


Asthme, traitement de fond (en 
association auxcorticoides inhales), 
BPCO spastiques : 8 a 12 mg/kg/j en 
2 prises (car liberation prolongee) 


30 gel. a 50 mg 
30 gel. a 100 mg 
30 gel. a 200 mg 
30 gel. a 300 mg 


1,74 
2,22 
2,57 
2,94 




35% 
35% 
35% 
35% 


0,06 

0,07 
0,09 
0,1 


DILATRANE 


Idem DILATRANE AP : 1 sup. x 1 a 2/j 


10 sup. a 350 mg 


6,41 




NR 


0,64 


Idem DILATRANE AP en 3 prises 


40 c-mes. a 50 mg 


3,5 




65% 


0,09 


EUPHYLLINE 


Idem DILATRANE AP 


30 gel. a 50 mg 
30 gel. a 100 mg 
30 gel. a 200 mg 
30 gel. a 300 mg 
30 gel. a 400 mg 


1,96 
2,06 
2,15 
3,07 
3,44 




35% 
35% 
35% 
35% 
35% 


0,07 
0,07 
0,07 
0,1 
0,11 


THEOLAIR 


Idem DILATRANE AP 1 30 cp. sec. a 125 mg 1 NR 1 


THEOSTAT 


Idem a DILATRANE AP 


30 cp. sec. a 100 mg 
30 cp. sec. a 200 mg 
30 cp. sec. a 300 mg 


2,08 
2,15 
3,29 




35% 
35% 
35% 


0,07 
0,07 
0,11 


XANTHIUM 


Idem i DILATRANEAP 


30 gel. a 200 mg 
30 gel. a 300 mg 
30 gel. a 400 mg 


2,15 
2,81 
3,33 


11 
11 
11 


35% 
35% 
35% 


0,07 
0,09 
0,11 



I Bamifylline 



TRENTADIL 



Asthme, traitement de fond (en 
association aux corticoides inhales), 
BPCO spastiques : 2 a 3 cp. x 2/j (ou 
1 sup. x 2/j) 



20 cp. a 300 mg 



3.32 



35% 



0,17 



Proprietes 

Bronchodilatateur (par relaxation du muscle 
lisse bronchique) inhibiteur de la phospho- 
diesterase ; la bronchodilatation est inferieure 



a celle des B 2 -stimulants (en partie en raison 
de la limitation des doses). 
Action anti-inflammatoire a des doses infe- 
rieures aux doses « bronchodilatatrices ». 
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Action stimulante centrale (et analeptique res- 
piratoire), sauf pour la bamifylline. 
Absorption irreguliere par voie rectale ; meta- 
bolisation hepatique puis excretion urinaire ; 
delai d'action > 1 h, demi-vie de 5 h (10 h 
pour formes LP). 

Indications 

Traitement symptomatique continu (utilise 
« en 3 e ligne ») de I'asthme (si corticoides 
inhales seuls insuffisants, eventuellement 
associes a des [} 2 -mimetiques inhales de 
longue duree d'action), et des BPCO spas- 
tiques. 

Remarque : la theophylline n'a pas dedica- 
tion en 1 re intention dans la crise d'asthme ! 
(c'est pourquoi les formes injectables n'ont 
pas ete mentionnees ici). 

Contre-indications 

Intolerance a la theophylline. 

Surtout : interactions medicamenteuses. 

Precautions d'emploi 

La marge therapeutique des theophyllines est 
etroite (taux efficace proche du taux toxique), 
imposant une posologie adaptee a chaque cas 
(terrain, survenue d'effets indesirables} et un 
controle des taux seriques : commencer a 8 
a 10 mg/kg/j (poids ideal, chez I'obese) ; di- 
minuer de 50 % si insuffisance hepatique. 
Theophyllinemie efficace : 10 a 15 mg/l. 
Theophyllinemie toxique : 20 mg/l. 
Utiliser avec prudence en cas de coronaropa- 
thie, insuffisance cardiaque, hyperthyroTdie, 



comitialite, fievre, ulcere gastroduodenal, fin 

de grossesse, age avance. 

Preferer les formes a liberation prolongee. 

Effets secondaires 

Variables, aux doses therapeutiques : nervo- 
sity, excitabilite, pesanteur gastrique, cepha- 
lees. 

A plus forte dose : tachycardie, nausees, vo- 
missements, diarrhee, insomnie, tremble- 
ments (peuvent reveler un surdosage !) 
Surdosage : agitation, confusion mentale, 
convulsions, hyperthermie, troubles du 
rythme cardiaque, hypotension. 
Prise en charge en reanimation ! 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : enoxacine et 
troleandomycine (risque de surdosage en 
theophylline). 

Associations deconseillees : erythromy- 
cine et viloxazine (risque de surdosage en 
theophylline). 

Associations augmentant la theophylli- 
nemie : allopurinol, cimetidine, fluoro- 
quinolone, fluconazole, fluvoxamine, 
mexiletine, ticlopidine, clarithromycine, 
josamycine, roxithromycine. 
Les inducteurs enzymatiques (phenobarbital, 
carbamazepine, phenytoine, rifampicine) 
diminuent la theophyllinemie. 
Le tabagisme et I'alcool diminuent la demi- 
vie d'elimination de la theophylline. 
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BETA-2-STIMULANTS 



Beta-2-stimulants d'action breve 



iSalbutamol 



VENT0LINE 


Crise d'asthme : 

2 bouf. a repeter 1 5 min apres si 

besoin 

Asthme d'effort : 

2 bouf. 1 5 min avant l'effort 


200 bouf. a 100 Hg 


5,08 


I 


65% 


0,03 


Crise d'asthme resistant au « spray » a 
domicile : 1 amp. SC ou IM 


6 amp. (mL) a 0,5 mg 


2,49 


I 


65% 


0,42 



Licence enqc-1 86-31 8067-000000085333 accordee le 29 juin 201 1 a 
BOHAWES 
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Crise d'asthme severe (ou 
decompensation de BPCO) : nebuliser 
1 unidose avec un generateur 
d' aerosol ; repeter selon les besoins 



20 unidoses de 2,5 mL a 

1,25 mg 

60 unidoses de 2,5 mL a 

2,5 mg 

60 unidoses de 2,5 mLa 

5mg 



4,15 
18,87 
27,87 



65% 
65% 
65% 



0,21 
0,31 
0,46 



VENT0DISKS 



Crise d'asthme : 

1 a 2 inhal. a repeter 1 5 min apres si 

besoin 

Asthme d'effort : 

1 a 2 inhal. 1 5 min avant l'effort 



56 doses (cupules de 
pdre.) a 200 fig 
[soit 7 disques de 
8 doses] avec Diskhaler 



7,69 



65% 



0.14 



ASMASAL CLICKHALER 



Idem VENTOLINE 100 MG 



200 doses a 90 fig 



12,24 I 65% 0,06 



SALBUM0L FORT 



Asthme aigu grave : 
perfusion IV continue 0,5 a 1 l 
reanimation sous scope 



ig/he 



10 amp. 5 mL (5 mg) 



I NR 



AIROMIR AUTOHALER 



Idem VENTOLINE 100 MG 



200bouf. a 100 fig 11,74 I 65 % 0,06 



BUVENTOL EASYHALER 



Crise d'asthme : 2 inhal. a repeter 

1 5 min apres si besoin 

Asthme d'effort : 2 inhal. 1 5 min avant 

l'effort 



200 doses a 100 fig 11,74 I 65% 0,06 



I Pirbuterol 



MAXAIR AUTOHALER 


Idem VENTOLINE 100 MG 


200 bouf. a 200 fig 


12,94 | 


65% 


0,06 



iTerbutaline 



BRICANYL 


Asthme aigu grave (ou 
decompensation de BPCO) : nebuliser 
1 unidose avec un generateur 
d'aerosol ; repeter selon les besoins 


50 unidoses (2 mL) a 
5mg 


HOP 


1 


NR 




Crise d'asthme resistant au « spray », a 
domicile : 1 amp. SC 
Asthme aigu grave : perfusion IV 
continue 0,5 a 1 mg/h en reanimation 
sous scope 


8 amp. 1 mL (0,5 mg) 


3,1 


I 


65% 


0,39 


BRICANYL TURBUHALER 


Avec systeme d'inhal. Turbuhaler 
Crise d'asthme : 1 inhalation, a repeter 
15 min apres si besoin 
Asthme d'effort : 1 inhalation 1 5 min 
avant l'effort 


200 doses a 500 Hg 


14,62 


1 


65% 


0,07 
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Proprietes 

Agonistes specifiques des recepteurs p 2 -adre- 
nergiques des muscles lisses, done broncho- 
dilatateurs ; tres peu d'effet sur les recepteurs 
p,-cardiaques. 

Voie inhalee : action des la premiere minute, 
maximale a 1 5 min, et persistant pendant 6 a 
8 h. Passage systemique infime. 
Voie SC : delai < 20 min, duree 6 h. 

Indications 

Voie inhalee : traitement de la crise d'asthme; 
traitement de fond de I'asthme (si cortico'i'des 
inhales seuls insuffisants : 3 prises/j), des BPCO 
spastiques ; prevention de I'asthme d'effort. 
Nebulisation : traitement de choix de la crise 
d'asthme severe ; decompensation de BPCO. 
Voie SC : crise d'asthme resistant au spray, a 
domicile. 

Perfusion IV : asthme aigu grave (en reanima- 
tion !). 

Contre-indications 

Aucune si indication formelle ! 



Precautions d'emploi 

Formes injectables : eviter en cas d'infarctus 
myocardique en phase aigue, angor instable; 
prudence en cas de cardiopathie obstructive, 
coronaropathie, hyperthyroTdie, HTA, diabetes. 
Voie inhalee: consulter si plus de 10 a 
15 bouffees par jour (- asthme instable) ; ve- 
rifier la prise correcte des sprays (mode d'em- 
ploi :cf. cortico'i'des inhales) ; traiter toute 
surinfection bronchique. 
Sportifs : reaction positive au controle antido- 
page. 

Effets secondaires 

Exceptionnels par voie inhalee: tremble- 

ments, palpitations, tachycardie sinusale, 

nausees, nervosite, vertiges. 

Voie parenteral : hyperglycemic, hypokalie- 

mie. 

Interactions medicamenteuses 

Voie parenteral : ne pas associer avec I'ha- 
lothane ; incompatibilite avec d'autres spe- 
cialties, ou solutes alcalins. 



Beta-2-stimulants de longue duree d'action 



i Formoterol 



FORADIL 


inhalateur + pdre. 

Asthme, traitement de fond (en 

association avec COTticoides 

inhales), BPCO spastiques : 1 gel. a 

inhaler x 2/j 

Prevention de I'asthme d'effort : 1 gel. 

a inhaler 30 min avant l'effort 


30 gel. a 12 ug 
60 gel. a 12 |ig 


16,17 
30,29 


I 
I 


65% 

65% 


0,54 
0,5 


FORMOAIR 


ft pressurise. 

Asthme, traitement de fond (en 
association avec corticoides inhales), 
BPCO spastiques : 1 bouf. x 2/j 


100 doses a 12 (J.g 


42,83 


I 


65% 


0,43 



f) 



iSalmeterol 



SEREVENT 


Asthme, traitement de fond (en 


120 bouf. a 25 ug 


28,9 


I 


65% 


0,24 


association avec corticoides 


60 doses a 50 (Ig 


30,53 


I 


65% 


0,51 


inhales), BPCO spastiques : 2 a 


(systeme Diskus/pdre.) 










4 bouf. (ou 1 a 2 doses a inhaler) x 2/j 












Prevention de I'asthme d'effort : 












2 bouf. (ou 1 dose) 30 a 60 min avant 












l'effort 













o 



1212 ASTHME 



■ Bambuterol 












OXEOL 


Idem FORADIL : 1 (a 2) cp./j en 1 prise 
le soir (max. 20 mg/j) 


30 cp. a 10 mg (LP) 
30 cp. a 20 mg (LP) 


8,29 
15,25 


1 
I 


65% 
65% 


0,28 
0,51 


■ Terbutaline 


BRICANYL 


Idem FORADIL : 1 cp. x 2/j (repas) 


30 cp. a 5 mg 


4,07 | I 35 % 


0,14 



Proprietes 

Agonistes specifiques des recepteurs pVadre- 
nergiques des muscles lisses, done broncho- 
dilatateurs ; tres peu d'effet sur les recepteurs 
P,-cardiaques. 

Voie inhalee : action en 5 min (FORADIL) a 
15min {SEREVENT), persistant pendant au 
moins 12 h. Passage systemique tres faible. 
Voie orale : action en 1 a 3 h, persistant 12 h 
(bambuterol : 24 h). 

Indications 

Traitement symptomatique continu de 
I'asthme (en association avec corticoTdes in- 
hales) quand il necessite des 2 -stimulants 
quotidiens, ou asthme nocturne. BPCO spas- 
tique. Prevention de I'asthme d'effort. 



NE TRAITENT PAS LA CRISE D'ASTHME ! 



Contre-indications 

Aucune si indication formelle. 



Grossesse et allaitement (bambuterol). 
Precautions d'emploi 

Prudence si cardiopathie obstructive, corona- 
ropathie, hyperthyroidie, HTA, diabetes. 
Voie inhalee : verifier la prise correcte des 
sprays (cf.corticoi'des inhales; pour FORA- 
DIL : percer la gelule dans I'inhalateur puis in- 
haler) ; traiter toute surinfection bronchique. 
Sportifs : reaction positive au controle antido- 
page. 

Effets secondaires 

Exceptionnels par voie inhalee (et rares par 
voie orale) : tremblements, palpitations, 
tachycardie sinusale, nausees, nervosite, ver- 
tiges, cephalees, hyperglycemic, hypokalie- 
mie, crampes musculaires. 

Interactions medicamenteuses 

Halothane, digitaliques : troubles du rythme 
ventriculaire. 



\NTICHOLINERGIQUES 



I Ipratropium bromure 



ATROVENT 


Arerosol-doseur. 
Asthme, traitement de fond (en 
association a corticoTdes inhales), 
BPCO : 2 bouf. x 3 a 4/j 


200 bouf. a 20 Ug 


5,33 


1 


65% 


0,03 


ATROVENT UDV 


Asthme aigu grave, BPCO 
decompensee (associer P 2 ~ 
Stimulants) ; nebuliser 1 unidose 
avec generateur d'aerosol x 3/j max. 


10 unidoses (2 mL) a 
0,5 mg 

10 unidoses (2 mL) a 
0,25 mg (enf.) 


HOP 
HOP 


I 
I 


NR 
NR 
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Proprietes 

Bronchospasmolytiques anticholinergiques 
agissant sur les recepteurs muscariniques 
bronchiques ; passage systemique infime. 
Effet bronchodilatateur moindre que celui des 
p 2 -stimulants, plus retarde (max. apres 
30 min), mais plus prolonge (6 a 10 h). 

Indications 

Traitement symptomatique continu de 
I'asthme (en association aux cortico'i'des in- 
hales), des BPCO spastiques. 
Crise d'asthme, en complement des |3 2 -mimeti- 
ques ou en cas de contre-indication de ceux-ci. 

■ Tiotropium bromure 



Contre-indications 

Nebulisation : glaucome a angle ferme. 

Precautions d'emploi 

Grossesse 1 er trimestre et allaitement : decon- 

seille. 

Traiter toute surinfection bronchique. 

Verifier la prise cotrecte des sprays. 

Effets secondaires 

Rares : bouche seche, irritation pharyngee (at- 
tenues par le rincage de la bouche). 



SPIRIVA 


BPCO : 1 gel. a inhaler /j 


| 30 gel. 18 Ug 


46,09 


| 65% 


1,54 



Proprietes 

Antagoniste specifique des recepteurs musca- 
riniques (« anticholinergique ») de longue du- 
ree d'action. 

Indications 

Traitement bronchodilatateur continu destine 
a soulager les symptomes des patients presen- 
tant une bronchopneumopathie chronique 
obstructive. 



Contre-indications 

Antecedent d'hypersensibilite (allergie) au 
bromure de tiotropium, a I'atropine ou a 

ses derives (ipratropium ou oxitropium), ou au 
lactose (excipient). 

Effets secondaires 

Bouche seche, irritation pharyngee (attenues 
par le rincage de la bouche), constipation. 
Rares : dysurie, retention aigue d'urine. 



f) 



IONS DE BETA-2-STIMULANTS ET D'ANTICHOLINERGIQUE 
I Fenoterol + ipratropium bromure 



BRONCHODUAL 


1 00 n.g salbutamol + 40 Ug 


30 gel. 


6,58 


I 


65% 


0,22 


ipratropium 


30 gel. + inhalateur 


8,28 


1 


65% 


0,28 


Asthme, traitement de fond (en 












association avec corticoides 












inhales), ou 












BPCO : 2 bouf. (ou 1 a 2 gel.) x 3 a 4/j 












Crise d'asthme : 2 bouf. (ou 1 gel.) 













Pour la pharmacologie de ces associations, se referer aux pharmacologies respectives des beta-2- 
stimulants d'action breve et des anticholinergiques. 

■ Salbutamol + ipratropium 



COMBIVENT 



100 |ig salbutamol + 20 Hg 

ipratropium 

Idem BRONCHODUAL 



200 bouf. 



9,09 1 65 % 



0,05 



Pour la pharmacologie de ces associations, se referer aux pharmacologies respectives des beta-2- 
stimulants d'action breve et des anticholinergiques. 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE 
OBSTRUCTIVE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le terme bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) designe un groupe de ma- 
ladies des voies respiratoires caracterisees par 
I'obstruction ou la limitation irreversible du 
passage de I'air. II s'agit principalement de la 
bronchite chronique obstructive, de I'emphy- 
seme et des dilatations des branches. 
La BPCO est liee a I'atteinte des petites voies 
aeriennes, responsable d'une obstruction 
bronchique. 

CAUSES ET MECANISMES 

TABAC 

Le tabac (intoxication active ou passive) est le 
principal polluant respiratoire et il est le fac- 
teur de risque principal de la BPCO (environ 
90 % des cas). D'autres facteurs de risque ont 
ete individualises (aerocontaminants profes- 
sionnels, deficit en o^-antitrypsine, mucovis- 
cidose). 

BRONCHITE CHRONIQUE SIMPLE 

La bronchite chronique simple est une mala- 
die frequente (environ 2,5 millions de person- 
nes en France), principalement liee a 
I'intoxication tabagique. Elle est definie par la 
presence d'expectorations quotidiennes 
3 mois par an deux annees successives. A ce 
stade, il n'existe pas encore de dyspnee. Elle 
n'appartient pas au sens strict aux BPCO car 
il n'existe pas de trouble obstructif mais cons- 
titue le premier stade de la maladie. 

BRONCHITE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 

La bronchite chronique obstructive est revo- 
lution de la bronchite chronique a laquelle 
s'associe une dyspnee. 

EMPHYSEME 

L'emphyseme est caracterise par une destruc- 
tion des lobules pulmonaires. II peut etre : 



• centrolobulaire (sans atteinte des vais- 
seaux), le plus souvent secondaire a une bron- 
chite chronique obstructive ; 

• ou panlobulaire (atteinte associee des vais- 
seaux), en particulier en cas de deficit conge- 
nital en a,-antitrypsine. 

DILATATIONS DES BRONCHES 

Les dilatations des branches correspondent, du 
point de vue anatomique, a une augmentation 
fixee du calibre des branches, associee a une 
expectoration abondante. Ces dilatations peu- 
vent etre diffuses, en particulier en cas de mu- 
coviscidose ou de maladies ciliaires. Les 
dilatations des branches peuvent etre locali- 
ses, sequellaires ou secondaires a un obstacle 
(tumeur, tuberculose, corps etranger). 

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 
CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 

L'insuffisance respiratoire chronique obstruc- 
tive correspond a devolution des BPCO, elle se 
manifeste en general par une hypoxie necessi- 
tant une oxygenotherapie de longue duree. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La dyspnee est le principal symptome ; elle 
survient initialement pour des efforts impor- 
tant^ puis peut s'aggraver, genant les patients 
dans leur vie quotidienne. 
La toux est frequente : persistante ou intermit- 
tente, le plus souvent productive. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologic du thorax 
La radiographic met en evidence une disten- 
sion thoracique (aplatissement des coupoles, 
augmentation des espaces clairs retrocardia- 
que et retrosternal). Elle peut mettre aussi en 
evidence des bulles correspondant a des zo- 
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nes de parenchyme detruit (emphyseme) ou 
des dilatations de branches. 
Des pathologies associees peuvent etre de- 
couvertes (cancer pulmonaire, hypertension 
arterielle pulmonaire, pneumothorax). 

Epreuves fonctionnelles respiratoires 
(EFRI 

Les EFR mettent en evidence une obstruction 
bronchique. 

Scanner thoracique 

Le scanner thoracique avec realisation de 
coupes fines permet d'evaluer plus finement 
I'atteinte pulmonaire et permet aussi de de- 
pisterdes pathologies associees (en particulier 
un cancer pulmonaire). 

Gaz du sang 

Les gaz du sang realises en air ambiant per- 
mettent de depister les sujets insuffisants res- 
piratoires qui necessiteront un traitement par 
oxygene de longue duree (cf. Fiche techni- 
que, chapitre Embolie pulmonaire, speciaiite 
Cardiologie). L' apparition d'une hypercapnie 
(augmentation de la pCOO est un critere de 
gravite dans revolution de la maladie. 
En cas de decompensation aigue, les gaz du 
sang permettent d'evaluer la gravite et la to- 
lerance du malade. L'apparition d'une aci- 
dose (pH < 7,40) traduit une impossibi lite du 
malade a s'adapter a son insuffisance respira- 
toire. 

Examen cytobacteriologique 
des crachats (ECBC) 

II n'est pas indispensable mais peut permettre, 
lorsqu'il est realise dans de bonnes condi- 
tions, d'adapter I'antibiotherapie lors des 
bronchites aigues infectieuses des sujets 
BPCO. L'ECBC permet aussi de rechercher 
une colonisation bronchique a des germes re- 
sistants aux antibiotiques usuels (en particu- 
lier dans les dilatations des branches). 

COMPLICATIONS 

BRONCHITES AIGUES ET PNEUMONIES 

La diminution des defenses locales est a I'ori- 
gine d'episodes infectieux, touchant les bran- 
ches (bronchites aigues) ou le parenchyme 
pulmonaire (pneumonies). 



HEMOPTYSIES 

El les sont plus frequemment observees dans 
les dilatations des branches et peuvent enga- 
ger le pronostic vital. 

PNEUMOTHORAX 

II doit etre systematiquement recherche en 
cas de decompensation respiratoire aigue. 

COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES 

Les phlebites et les embolies pulmonaires sont 
plus frequentes chez ces malades et genera- 
lement plus difficiles a confirmer. 

TRAITEMENT 

L'element principal de la prise en charge con- 
siste en l'arret de I'intoxication tabagique 
dans les pathologies liees au tabac (BPCO 
post-tabagique, emphyseme pulmonaire). 
L'arret du tabac est efficace sur les symptomes 
et permet de stabiliser la maladie. Les substi- 
tuts nicotiniques (patchs, gommes) et les con- 
sultations specialisees permettent d'ameliorer 
les chances de sevrage. 
Du fait d'une diminution des defenses locales 
au niveau pulmonaire, il est recommande de 
vacciner ces patients contre la grippe annuel- 
lement et contre le pneumocoque tous les 
5 ans. 

BRONCHITE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 
ET EMPHYSEME 

Il n'existe pas de traitement etiologique de la 
maladie, en dehors de l'arret de I'intoxication 
tabagique. 

Les traitements sont destines a diminuer les 
symptomes (dyspnee, toux, expectorations) et 
le nombre de decompensations. 
Les traitements bronchodilatateurs ((5 2 -mime- 
tiques, atropiniques) permettent une diminu- 
tion de la sensation de dyspnee. Chez les 
patients presentant des decompensations res- 
piratoires aigues repetees, une corticotherapie 
inhalee permet de diminuer le nombre d'exa- 
cerbations. De meme, la kinesitherapie respi- 
ratoire reguliere peut apporter une 
amelioration clinique. 

Dans certaines formes d'emphyseme (bulles 
localisees, principalement), un traitement chi- 
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rurgical de « reduction de volume pulmo- 
nale » peut etre discute. 

DILATATIONS DES BRONCHES (DDB) 

Les dilatations des branches sont responsa- 
bles d'une diminution des mecanismes de de- 
fenses des branches, ce qui peut en trainer 
I'apparition d'une infection chronique (colo- 
nisation bronchique). II peut etre necessaire 
de realiser des cures d'antibiotherapie prolon- 
gees et repetees. 

La kinesitherapie respiratoire est essentielle et 
doit etre realisee quotidiennement car elle 
permet le drainage bronchique. 
Dans les formes localisees de DDB, un traite- 
ment chirurgical est parfois necessaire. 

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 
CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 

L'oxygenotherapie est indiquee en cas d'hy- 

poxemie confirmee : 

• PO, inferieure a 55 mm He ; 



• P0 2 inferieure a 60 mm Hg avec insuffi- 
sance cardiaque droite. 
L'oxygene doit etre utilise par le patient pen- 
dant une duree superieure a 16 h/j pour ap- 
porter un benefice. 

DECOMPENSATION RESPIRATOIRE AIGUE 

L'existence d'une decompensation respira- 
toire mal toleree necessite ['hospitalisation. 
En cas d'hypoxie, une oxygenotherapie est 
debutee et adaptee a Poxymetrie du patient et 
aux controles gazometriques. Un apport ex- 
cessif d'oxygene peut etre deletere en aggra- 
vant I'hypercapnie. 

Le traitement bronchodilatateur est majore et 
administre initialement sous [a forme de ne- 
bulisations f^-mimeliques et atropiniques). 
Une corticotherapie orale a faible dose peut 
etre necessaire en cas de bronchospasme re- 
sistant aux bronchodilatateurs. 
Une antibiotherapie est instauree en cas de 
contexte infectieux. 



;he infirmiere 



EXAMENS 



Les gaz du sang sont une ponction arterielle 
(artere radiale ou femorale) qui permet d'etu- 
dier les gaz du sang arteriel et d'evaluer les 
echanges gazeux du patient : cf. Fiche tech- 
nique, chapitre Embolie pulmonale, specia- 
lity Cardiologie page 55. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Oxygenotherapie 

L'oxygenotherapie doit etre considered 
comme un medicament : il ne s'agit pas d'une 
therapeutique denuee d'effets secondaires. 
L'oxygenotherapie doit etre adaptee a la satu- 
ration en oxygene avec pour objectif une sa- 
turation superieure ou egale a 92 %. 
Chez les sujets hypercapniques, une augmen- 
tation des debits en oxygene peut etre a I'ori- 
gine d'une encephalopathie hypercapnique 



pouvant necessiter le recours a la ventilation 
mecanique. 

Nebulisations 

Les aerosols sont realises sous air afin de li- 
miter les apports excessifs en oxygene. 

SURVEILLANCE DE LA PRISE 
MEDICAMENTEUSE 

Les patients beneficient souvent de traitements 
inhales delivres par differents systemes. II est 
necessaire de verifier lors de chaque hospitali- 
sation la prise correcte de ces systemes. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II est essentiel que le malade comprenne la 
gravite de sa pathologie et la necessite abso- 
lued'arreter I'intoxication tabagique. L'hospi- 
talisation est souvent un moment privilegie 
pour cesser ['intoxication. L'infirmier doit etre 
en mesure d'expliquer ['utilisation des diffe- 
rents substituts nicotiniques et d'orienter le 
malade vers une consultation specialisee. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

OXYGENOTHERAPIE 

Definition 

L'oxygenotherapie consiste a faire penetrer l'oxygene dans l'arbre tracheobronchique d'un 
patient afin de retablir ou maintenir un taux normal d'oxygene dans le sang. 
Elle est indiquee en cas de : dyspnee, cyanose, marbrures, chute de la saturation en oxygene, 
anemie car l'hemoglobine est le transporteur de l'oxygene dans le sang, asthme et insuffisance 
respiratoire aigue ou chronique. 

Methode 

Materiel necessaire 

Un manometre detendeur branche sur la source d'oxygene situee a la tete du lit du malade. 

Un nebuliseur avec de l'eau sterile (AQUAPACK) pour humidifier l'oxygene. 

Un prolongateur qui relie I'AQUAPACK a l'appareil d'oxygenation qui peut etre : des lunettes, 

un masque classique ou un masque a haute concentration. 

Technique et conduite a tenir 

L'oxygene est en general utilise en continu et le debit est fixe par le medecin. 

Appliquer la prescription medicale (debit, materiel a utiliser) et verifier le niveau de l'eau 

dans I'AQUAPACK. 

Prevenir le patient du soin. 

Le faire moucher avant de lui installer le masque ou les lunettes. 

Surveillance 

Clinique 

Observation de I'etat du patient pendant l'oxygenotherapie : cyanose, polypnee, agitation, 

sueurs, cephalees. 

Biologique 

Gaz du sang (cf. Fiche technique, Gaz de sang). 

Recommandations incontournables 

Veiller a ce que le patient ne fume pas dans la chambre (risque d'explosion). 

Ne pas utiliser de vaseline sur un patient oxygene car risque de brulures. 

Les lunettes ou le masque sera change chaque jour. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE 

Definition 

L'oxygenotherapie consiste a faire penetrer l'oxygene dans l'arbre tracheobronchique d'un 

patient afin de retablir ou de maintenir un taux normal d'oxygene dans le sang. 

Elle est indiquee en cas de dyspnee, cyanose, marbrures, chute de la saturation en oxygene, 

anemie car l'hemoglobine est le transporteur de l'oxygene dans le sang, asthme et insuffisance 

respiratoire aigue ou chronique 

A domicile, on utilise de l'oxygene en phase liquide contenu dans une reserve cryogenique 

portable afin de permettre au patient de se promener a l'exterieur et ainsi conserver son 

autonomie. 
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Methode 

Materiel necessaire 

Un manometre detendeur branche sur la source d'oxygene situee a la tete du lit du patient. 

Un nebuliseur avec de I'eau sterile (AQUAPACK) pour humidifier l'oxygene. 

Un prolongateur qui relie Y AQUAPACK a l'appareil d'oxygenation qui peut etre : des lunettes, 

un masque classique ou un masque a haute concentration. 

Technique et conduite a tenir 

L'oxygene est en general utilise en continu et le debit est fixe par le medecin. 

Appliquer la prescription medicale (debit, materiel a utiliser) et verifier le niveau de l'eau 

dans {'AQUAPACK. 

Prevenir le patient du soin. 

Le faire moucher avant de lui installer le masque ou les lunettes. 

Cette technique doit faire l'objet de toute une education aupres du patient et son entourage 

lorsqu'elle s'applique a domicile. 

Surveillance 

Clinique 

Observation de l'etat du patient pendant l'oxygenotherapie : cyanose, polypnee, agitation, 

sueurs, cephalees. 

Biologique 

Gaz du sang. 

Recommandations incontournables 

Veiller a ce que le patient ne fume pas dans la chambre (risque d'explosion). 

Ne pas utiliser de vaseline sur un patient oxygene car risque de brulures. 

Conseils 

Les societes qui installent le dispositif d'oxygene a domicile proposent generalement une 

formation aupres des proches et du patient sur le bon usage de l'appareil qui est loue. 

Enfin, les services de ces societes sont constamment joignables 24 h/24 et 7 jours sur 7. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



MATOIRES BRONCHIQUES 



iFenspiride 



PNEUMOREL 


Toux/expectoration liees a une 
bronchopneumopathie : 1 cp. x 2 


13/j 


lOOcp. a80mg 
lOOcp. a80mg 


HOP 
HOP 


11 
11 


NR 
NR 




1 a 2 cas x 3/j 


10 cas a 30 mg 
(fl. 150 mL) 


5,49 


11 


NR 


0,55 



Proprietes 

Antibronchoconstricteur et anti-inflamma- 
toire (reduction de la production du mucus et 
de I'cedeme) par plusieurs mecanismes (anti- 
H u spasmolytique, diminution de la produc- 
tion de facte urs pro-inflammatoires). 
Demi-vie : 12 h. 



Indications 

Traitement des signes fonctionnels (toux, ex- 
pectoration) au cours des bronchopneumopa- 
thies (aigues ou chroniques). 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement. 
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Effets secondaires 

Troubles digestifs : nausees, epigastralgies. 
Somnolence. 



Rare : tachycardie (diminuer la dose). 

Peu utilise dans la BPCO, en partie en raison 

de ses effets sedatifs. 



VACCIN ANTIPNEUMOCOCCIQU 



iVaccin pneumococcique polyvalent 



PNEUMO 23 



Prevention des infections a 
pneumocoques : 1 inj. SC ou IM tous 
les 5 ans 



1 ser. 0,5 mL 



13,87 



65% 



13,87 



Proprietes 

Vaccin prepare a partir d'antigenes purifies 
des 23 serotypes (principaux en pathologie 
humaine) de pneumocoques. 
L'immunite acquise vis-a-vis de ces serotypes 
apparait des le 10 e -15 e j apres I'injection, et 
dure 5 ans. 

Indications 

Prevention des infections a pneumocoques, 
en particulier respiratoires, chez les sujets « a 
risque » (apres I'age de 2 ans), notamment les 
patients souffrant de bronchopneumopathie 
chronique obstructive ou d'insuffisance respi- 
ratoire chronique, splenectomises ou aspleni- 
ques (ou patients devant subir une 
splenectomies drepanocytaires, etc. 

Contre-indications 

Grossesse. 

Forte reaction apres une injection anterieure. 
Injection anterieure ou infection a pneumo- 
coque datant de moins de 5 ans. 



Precautions d'emptoi 

Conserver entre + 2 °C et + 8 °C. 
Respecter le delai de 5 ans avant de revacciner 
(risque de reactions severes, type « phenomene 
d'Arthus », en cas de revaccination precoce). 

Effets secondaires 

Possibilites de reactions d'hypersensibilite. 
Reactions locales frequentes : rougeur, dou- 
leur, induration au point d'injection (disparait 
en 24-48 h) ; plus rarement associees a une 
fievre a 38 °C (voire myalgies, asthenie, fris- 
sons, cephalees) pendant 24 h. 
Reactions majorees en cas de revaccination 
trap precoce. 

Interactions medicamenteuses 

Les traitements immunosuppresseurs peuvent 
diminuer ou meme annuler la reponse immu- 
nitaire. 

Le vaccin peut etre effectue (a des sites d'in- 
jection differents) en meme temps que le vac- 
cin antigrippal. 
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TUBERCULOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION rites regionales (region parisienne fortement 

La tuberculose est une maladie infectieuse a touchee). La tuberculose tue encore 3 mil- 
transmission interhumaine. Le nombre de lions de personnes chaque annee dans le 
cas de tuberculose en France est de I'ordre monde (cinquieme cause de deces au niveau 
de 8 000 cas par an avec de grandes dispa- mondial). 
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CAUSES ET MECANISMES 

La tuberculose est une maladie transmissible 

secondaire a ['infection par une mycobacte- 

rie : Mycobacterium tuberculosis (bacille de 

Koch). 

Les sujets presentant une baisse de I'immunite 

sont particulierement a risque de developper 

la maladie : 

• personnes agees ; 

• sujets ethylo-tabagiques ; 

• immunodeprimes (sida, neoplasie, hemo- 
pathie, immunosuppresseurs). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Les signes cliniques dependent de sa localisa- 
tion mais associent en general une fievre, une 
alteration de I'etat general, une asthenie et 
une anorexie. La porte d'entree est en general 
respiratoire, ce qui explique sa localisation 
preferentielle au niveau pulmonaire. 

• La primo-infection tuberculeuse correspond 
au premier contact infectant; elle est le plus 
souvent latente mais peut evoluer d'emblee 
vers une tuberculose maladie. 

• La tuberculose maladie correspond le plus 
souvent a une atteinte pulmonaire isolee 
(80 %) ou a une atteinte pleurale. 

• Une dissemination par voie hematogene 
peut etre a I'origine d'atteintes diverses : mi- 
liaire pulmonaire (atteintes micronodulaires 
disseminees), osseuses (mal de Pott), urinai- 
res, surrenaliennes, hepatiques, cerebrales. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Bacteriologie 

Le diagnostic de tuberculose repose sur 
I'isolement de Mycobacterium tuberculosis 
dans les prelevements bacteriologiques de 
sujets suspects de tuberculose. II s'agit prin- 
cipalement de prelevements respiratoires 
(expectorations, tubages gastriques, aspira- 
tions bronchiques perfibroscopiques, li- 
quide pleural), mais d'autres prelevements 
peuvent etre necessaires selon la localisa- 
tion (urines, liquide cephalorachidien, biop- 
sies d'oreanes). 



Un examen direct est realise sur ces prele- 
vements a la recherche de bacilles acido- 
alcoolo-resistants (BAAR) apres coloration 
de Ziehl-Nielsen ou immunofluorescence. 
Cet examen direct est complete systemati- 
quement par la mise en culture des preleve- 
ments. Du fait d'une croissance lente, 
I'identification de Mycobacterium tubercu- 
losis et I'obtention d'un antibiogramme ne- 
cessitent plusieurs semaines, mais on 
n'attendra pas les resultats pour debuter le 
traitement. 

Radiologic du thorax 
Dans la forme pulmonaire, elle montre clas- 
siquement la presence d'infiltrats et de nodu- 
les predominant dans les sommets, associes 
parfois a des cavernes et des adenopathies 
mediastinales. 

Elle peut mettre en evidence un epanche- 
ment pleural (pleuresie tuberculeuse) ou 
des micronodules dissemines (miliaire tu- 
berculeuse). 

Intradermoreaction 

Une reaction phlyctenulaire temoigne d'un 
contact infectant avec Mycobacterium tuber- 
culosis. 

Serologie VIH 

L'infection par le VIH est un facteur de risque 
de tuberculose : une serologie VIH doit etre 
proposee systematiquement au patient. 

TRAITEMENT 

TUBERCULOSE MALADIE 

Le traitement est constitue le plus souvent 
d'une tritherapie associant I'isoniazide, la 
rifampicine et le pyrazinamide pour une 
duree de 2 mois, suivie d'une bitherapie 
par isoniazide et rifampicine pendant 
4 mois. 

En cas de contre-indication au pyrazina- 
mide, I'ethambutol est utilise en rempla- 
cement. Le traitement des formes autres que 
pulmonaires necessite une duree de traite- 
ment superieur a 1 an. L'antibiotherapie est 
secondairement adaptee a I'antibio- 
gramme. 
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Le bilan pretherapeutique comprend un bilan 
hepatique (transaminases), une fonction renale 
(uree, creatinine), un bilan ophtalmologique 
(en cas cle traitement par I'ethambutol). 
II existe des associations d'antituberculeux 
permettant de simplifier la prise medicamen- 
teuse et done d'ameliorer I'observance. 



PRONOSTIC 



Lorsque le traitement est pris de maniere cor- 
recte et pour une duree satisfaisante, la guerison 
est habituelle. En cas de prise anarchique du 
traitement, des resistances de Mycobacterium 
tuberculosis peuvent apparaitre, pouvant rendre 
la prise en charge ulterieure difficile. 



ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES 

La probability d'isoler Mycobacterium tuber- 
culosis depend en grande partie de la qualite 
des prelevements et done de leurs conditions 
de realisation. Les prelevements doivent etre 
recueillis dans des tubes steriles et achemines 
rapidement au laboratoire ; quandcelaest ne- 
cessaire, les prelevements peuvent etre con- 
serves 24 h a 4 °C. Ces prelevements sont 
realises trois jours de suite afin d'augmenter 
leur rentabilite. 

Expectorations 
Le recueil des expectorations se fait au mieux 
le matin, dans un effort de toux, apres avoir 
elimine la salive de la bouche. Ce preleve- 
ment a une sensibilite superieure au tubage 
gastrique lorsque le patient est capable d'ex- 
pectorer de maniere satisfaisante. 

Tubage gastrique 

Cf. Fiche technique p. 1222. 

INTRADERMOREACTION 
ALATUBERCULINEMDR) 

Apres disinfection de la peau a Tether, une 
injection intradermique stricte de 0,1 mL (soit 
10 unites) de tuberculine est realisee a la face 
antero-externe de Pavant-bras a distance 
d'une veine. L'aiguille intradermique courte 
est introduite sous I'epiderme tangentielle- 
ment a la peau et provoque un « phenomene 
depeau d'orange ». La zone est entoureed'un 
trait de crayon et la largeur de I'induration est 
mesuree apres 72 h. On considere une IDR 
inferieure a 5 mm comme negative et une IDR 
superieure a 7 mm comme positive. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Isotement 
En cas de suspicion de tuberculose pulmo- 
nale, un isolement respiratoire est mis en 
place jusqu'a ce que trois prelevements res- 
piratoires confirment I'absence de BAAR a 
I'examen direct. 

En cas de positivite de I'examen direct, I'iso- 
lement respiratoire est maintenu au moins 
15 jours ou jusqu'a negativation des preleve- 
ments. Le patient est place en chambre indi- 
viduelle et I'entree dans la chambre necessite 
le port d'un masque de protection pour les 
soignants et les visites. 
II n'y a pas lieu de prendre des mesures d'iso- 
lement pour les sujets atteints de tuberculose 
autre que pulmonaire ou laryngee. 

Surveillance de la prise 
medicamenteuse 

La prise des medicaments se fait en une fois 
par jour, en dehors de tout repas (par exem- 
ple, le matin a jeun). La coloration orange 
des urines par la rifampicine peut permet- 
tre de s'assurer de la prise des medica- 
ments. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance de 1'efficacite du traitement 
repose principalement sur Pamelioration cli- 
nique (apyrexie, disparition des signes respi- 
ratoires, reprise de poids). En cas de positivite 
des examens bacteriologiques, il est neces- 
saire de verifier la negativation des preleve- 
ments. 
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EFFETSSECONDAIRES 

La surveillance de la tolerance porte essentiel- 
lement sur le dosage des transaminases. Une 
perturbation du bilan hepatique necessite la 
readaptation du traitement antituberculeux. En 
cas de traitement par I'ethambutol, une sur- 
veillance ophtalmologique est necessaire a la 
recherche d'alteration de la vision des couleurs. 
Des episodes d'hemoptysies peuvent survenir 
dans ['evolution d'une tuberculose pulmonaire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II est necessaire de rappeler au patient im- 
portance d'une prise reguliere et constante le 



matin, au reveil, des medicaments pour une 
duree minimale de 6 mois afin d'eviter les ris- 
ques de recurrences et de resistance. 
II s'agit d'une affection de longue duree prise 
en charge a 1 00 %. 

La tuberculose est une maladie a declaration 
obligatoire, le cas est declare aux services de 
lutte antituberculeuse afin de realiser une en- 
queue a la recherche du sujet contaminant et 
des sujets contamines. 

Pour I'entourage familial et collectif proche, 
il est propose de realiser un examen clinique, 
une IDR et une radiologie de thorax. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TUBAGE GASTRIQUE 

Le tubage gastrique est destine a recueillir les secretions bronchiques degluties pendant la nuit. 

II est realise obligatoirement a jeun, au reveil, avant toute vidange gastrique, ce qui necessite 
done une hospitalisation. 

Le patient est installe en position demi-assise et une sonde siliconee graduee est introduite 
par le nez jusqu'a I'estomac. II est conseille au patient de deglutir de maniere reguliere 
jusqu'au positionnement de la sonde. Un controle de la position de la sonde gastrique est 
realise par auscultation du creux epigastrique apres injection d'air. Apres verification, on 
realise une aspiration a l'aide d'une seringue a gros embout adapte au bout de la sonde. Le 
liquide ainsi obtenu est recueilli dans des tubes steriles et envoye au laboratoire. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTITUBERCULEUX - ANTIBIOTIQUES 
I Isoniazide 



RIMIFON LAPHAL 



Tuberculose chez l'adulte : 4-5 mg/kg/j 
en 1 prise le matin a jeun 
(en general : 2 cp./j) ou perf. IV ou IM 
(enfant : 1 mg/kg/j) 



200 cp. a 50 mg 

100 cp. a 150 mg 

6 amp. a 500 mg (5 mL) 



43,72 
50,23 
HOP 



65% 
65% 
NR 



0,22 

0,5 



Proprietes 

Antituberculeux majeur, bactericide, avec 
tres bonne diffusion tissulaire, penetration in- 
tracellulaire ; catabolisation hepatique par N- 
acetylation (genetiquement determinee) ; 
dose ideale = 3 mg/kg chez acetyleurs lents 
(le plus frequent en Europe), 6 mg/kg chez 



acetyleurs rapides ; taux serique efficace : 
2 u.g/mL a la 3'* h. 



I a 



Indications 

Tuberculose (en association avec d'autres an- 
tituberculeux) ; chimioprophylaxie primaire 
ou secondaire de la tuberculose ; traitement 
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des infections a mycobacteries atypiques sen- 
sibles (M. kansasii). 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'isoniazide (rare). 
Insuffisance hepatique severe. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : eviter au 1 er trimestre fsauf neces- 
sity ; adjoindre de la pyridoxine {VITAMINE 
B6 RICHARD). 

Allaitement : eviter (passage important dans 
le lait maternel). 

Prise unique quotidienne le matin, a jeun (at- 
tendre 30 min pour dejeuner). 
Insuffisance renale : reduire les doses initiates 
de moitie (adapter a I'isoniazidemie). 
Surveillance reguliere (x 1/sem. le 1 er mois, 
puis x 1/mois) des transaminases : si > 3N, di- 
minuer de moitie la dose ; si > 6N, arret. 
Prudence en cas d'antecedents convulsifs ou 
psychiatriques. 
Ne pas boire d'alcool. 

Chez I'ethylique, adjoindre: pyridoxine [VI- 
TAMINE B6 RICHARD, 50 mg/j) en prevention 
des neuropathies. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements, epigastralgies. 
Hepatotoxicite : elevation frequente des tran- 
saminases ; hepatite cytolytique plus rare, ge- 
neralement aigue (avec ou sans ictere, 
reversible a ['arret), pouvant etre severe ; fa- 
vorisee par la rifampicine (inducteur enzy- 
matique), le pyrazinamide, I'alcoolisme. 



Neuropathies (par carence en vit. B6) peri- 
pheriques, annoncees par des paresthesies 
distales, favorisees par la denutrition, I'alcoo- 
lisme (et acetyleurs lents) ; troubles psychi- 
ques (insomnie, euphorie, excitation, acces 
maniaques, delires aigus, surtout en associa- 
tion avec le disulfirame, I'ethionamide, ou 
le niridazole) ; plus rarement, convulsions, 
nevrite optique. 

Reactions d'hypersensibilite (tres rares) : fie- 
vre, eruption cutanee, acne, eosinophilie. 
Exceptionnels : algodystrophie (syndrome 
epaule-main), syndrome lupique, myalgies, 
arthralgies, anorexie. 

Surdosage : vomissements, vertiges, halluci- 
nations, troubles visuels, voire coma convul- 
sif, hyperglycemic avec acidocetose. 
Necessite reanimation, traitement symptoma- 
tique, pyridoxine a fortes doses. 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indique : niridazole. 
Deconseille : phenytoine et carbamazepine, 
dont les taux seriques sont augmentes (adap- 
ter la posologie) ; disulfirame; anesthesi- 
ques volatils halogenes (augmentent 
I' hepatotoxicite de I'isoniazide). 
Utiliser avec precaution : corticoTdes (aug- 
mentation de leur efficacite, et diminution des 
taux seriques d'isoniazide) ; ketoconazole 
(dont le taux plasmatique est diminue) ; gri- 
seofulvine, rifampicine, pyrazinamide, et 
tout medicament hepatotoxique ou inducteur 
enzymatique (barbiturique). 
Topiques gastro-intestinaux : intervalle de 
2 h entre les prises. 



f) 



o 



I Rifampicine 



RIFADINE 


Tuberculose chez l'adulte : 

10mg/kg/j 

en une prise le matin a jeun 

(en general 2 gel./j) ou perf. IV lente 

(1 h 30) dans 250 mL G5 % 


30 gel. a 300 mg 
24 c-mes. a 100 mg 
(susp. buv. 120 mL) 
i amp. a 600 mg 


17,49 

7,04 

HOP 


I 
I 

I 


65% 

65% 

NR 


0,58 
0,29 


RIMACTAN 


Idem R;FAD;N£ 


8 gel. a 300 mg 
30 gel. a 300 mg 


5,07 
15,08 


I 
I 


65% 

65% 


0,63 
0,5 
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Proprietes 

Antituberculeux majeur (< 1 % de resistance 
primaire), activite bactericide intra-etextracellu- 
laire (egalement antilepreux, anti mycobacteries 
atypiques, et bactericide sur cocci Gram+ et 
cocci Cram-, Listeria monocytogenes, Brucella., 
Legionnella pneumophila, Chlamydia trachoma- 
tis, entre autres) ; excellente diffusion tissulaire 
(surtout poumons, foie, reins) ; desacetylation 
hepatique, auto-induction enzymatique. 

Indications 

Tuberculose (en association avec d'autres an- 
tituberculeux) ; chimioprophylaxie antitu- 
berculeuse (+ isoniazide) ; autres infections a 
mycobacteries atypiques sensibles ; lepre (po- 
lytherapie) ; brucellose; infections severes 
(polytherapie) a bacteries sensibles (dont le- 
gionellose); prophylaxie des meningites a 
meningocoque. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la rifamycine ; porphyrie. 

Precautions d'emploi 

Grossesse (dernieres semaines) : ViTAMINE K1 

chez la mere en fin de grossesse et I'enfant a 

la naissance (prevention de syndrome hemor- 

ragique) ; allaitement : eviter. 

Pas de prise discontinue (risque d'hypersensi- 

bilite). 

Insuffisance hepatique : debuter a 5 mg/kg/j 

(max. 900 mg/j), avec rifampicinemie. 

Insuffisance renale avec clairance 

< 30 mL/min : espacer les prises. 

Surveiller : bilan hepatique et NFS-plaquettes 

(a J8, J30, puis x 1/mois). 

■ Rifabutine 



La forme buvable contient du sucre (2 g/c- 
mes.) et des sulfites (risque d'allergie). 

Effets secondaires 

Coloration rouge des urines (= observance !), 
crachats, larmes, lentil les de contact. 
Nausees, vomissements, troubles gastro-intes- 
tinaux ; perturbation du cycle menstruel. 
Manifestations allergiques (surtout si prise dis- 
continue) : fievre, prurit, urticaire, syndrome 
grippal, dyspnee asthmatiforme, collapsus, 
thrombopenie (rares cas de purpura : arret du 
traitement), eosinophilic, leucopenie, anemie 
hemolytique. 

Hepatotoxicite faible en monotherapie, mais 
augmentation de I'hepatotoxicite de I'isonia- 
zide. 

Interactions medicamenteuses 

C'est un inducteur enzymatique ! 
Contre-indique : didanosine. 
Deconseillee : contraception orale (diminu- 
tion de son efh'cacite). 

Associer avec precaution (en raison de Induc- 
tion enzymatique, diminuant I'efficacite) : anti- 
coagulants oraux, inhibiteurs calciques, 
quinidiniques et disopyramide, digitoxine, ci- 
closporine, gluco- et mineralo-cortico'ides, 
fluconazole, itraconazole, ketoconazole, hor- 
mones thyroidiennes, methadone, phenytoine, 
terbinafine, theophylline, tolbutamide (sul- 
famides hypoglycemiants), beta-bloquants a 
biotransformation hepatique principale (alpre- 
nolol, metoprolol, propranolol). 
Augmentation de I'hepatatoxicite de I'isonia- 
zide : surveillance clinico-biologique. 



ANSATIPINE 



Tuberculose multiresistante : 

3 a 4 gel. x 1/j 

Prevention des infections a 

Mycobacterium avium complex 

(MAC) chez les patients VIH+ (CD4 

< 100/mm 3 ):2gel.xl/j 



30 gel. a 150mg 



104,39 



65% 



Proprietes rifabutine) et les mycobacteries atypiques 

Antimycobacterien bacteriostatique, actif sur {M. fortuitum, M. xenopi, M. kansasii, 

leBK meme multiresistant (1/3 des souches M. avium intracellular) ; diffusion ubiquitaire 

resistant a la rifampicine sont sensibles a la (sauf cerveau) ; penetration intracellular ; 
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elimination principalement urinaire ; demi- 
vie = 40 h. 

Indications 

Tuberculose multiresistante, en particulier a 
la rifampicine (en association avec d'autres 
antituberculeux) ; prevention des infections 
a Mycobacterium avium complex (MAC) chez 
les patients VIH+ avec CD4 < 100/mm 3 . 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la rifamycine. 

Insuffisance renale. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : eviter par precau- 
tion (medicament nouveau}. 
Avant d'instituer un traitement preventif des 
infections a MAC chez le patient VIH+, elimi- 
ner une infection a mycobacterie evolutive. 
Insuffisance hepatique severe : reduire la 
dose. 

Surveillance reguliere : NFS-plaquettes, bilan 
hepatique. 

Si association a la clarithromycine (ou autres 
macrolides) ou au fluconazole : reduire la 
dose a 300 mg/j, et surveiller I'apparition 
eventuelle d'uveite. 

■ Pyrazinamide 



Effets secondaires 

Coloration rouge des urines (= observance), 
crachats, larmes, lentilles de contact. 
Myalgies, arthralgies, rash cutane, fievre. 
Modification du gout (3 %). 
Neutropenic (2 %) necessitant ['arret ; throm- 
bopenie, anemie. 

Surtout en association avec d'autres antitu- 
berculeux : troubles digestifs (nausees, vo- 
missements, dyspepsie) ; troubles hepatiques 
(augmentation des transaminases, ictere). 
Exceptionnel : uveite reversible, parfois se- 
vere, lors d'utilisation de fortes doses, en as- 
sociation avec la clarithromycine (ou autres 
macrolides) ± fluconazole. 

Interactions medicamenteuses 

C'est un inducteur enzymatique (cependant 
beaucoup plus faiblement que la rifampi- 
cine) : done il accelere le metabolisme des 
medicaments par le foie. 
Deconseillee : contraception orale (envisager 
une autre methode de contraception). 
Associer avec precaution : anticoagulants 
oraux, ciclosporine, digitoxine, corticoi- 
des ; le fluconazole et la clarithromycine 
(ils augmentent les taux seriques de rifabu- 
tine). 



f) 



PIRILENE 


Tuberculose chez I'adulte : 30 mg/kg/j 
en 1 prise le matin a jeun (max ; 2 g/j) 
soit en general 3 a 4 cp./j 


60 cp. sec. 


a 500 mg 


13,35 


I 


65% 


0,22 



Proprietes 

Antituberculeux bactericide, surtout sur les 
BK intracellulars (car milieu acide : macro- 
phages), inactif sur les mycobacteries atypi- 
ques et M. bovis ; bonne diffusion tissulaire 
(et LCR) et penetration intracellulaire ; meta- 
bolisation hepatique en derive actif, elimina- 
tion urinaire ; demi-vie = 9 h. 

Indications 

Tuberculose sous toutes ses formes (en asso- 
ciation avec d'autres antituberculeux). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement (aucune donnee !) 



Insuffisance hepatique. 
Hyperuricemie non controlee. 
Insuffisance renale. 
Porphyrie. 

Precautions d'emploi 

Bilan pretherapeutique minimal : bilan hepa- 
tique, uricemie, bilan renal. 
Surveillance des transaminases (surtout si 
ethylisme ou antecedent d'hepatite) a J8, J15, 
J21, J30, J45, J60 et si apparition de troubles 
digestifs ou subictere ; si transaminases > 3N, 
arret immediat du PIRILENE. 
Surveillance mensuelle de la fonction renale. 
Ne pas depasser 2 mois de traitement. 



o 

Z 
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Effets secondaires 

Hepatite cytolytique : elevation des transami- 
nases frequente ; rares cas d'hepatites severes 
voire fulminantes (surtout en association avec 
I'isoniazide) ; I'apparition de signes digestifs 
(anorexie, nausees, vomissements, douleurs 
abdominales), d'asthenie marquee, de fievre, 
ou a fortiori de subictere, doit alerter : faire en 
urge nee bilan hepatique avec TP. 
Hyperuricemie tres frequente (> 50 % des cas, 
attestant de I'observance) [voir aussi : precau- 

■ EthambutoL 



tions d'emploij ; arthralgies dans 1 % des cas, 
repondant a un traitement symptomatique (as- 
pirine) ; si arthralgie persistante ou goutteuse 
malgre uricosurique : arret du PIRILENE. 
Rare: rash, erytheme, photosensibilisation. 

Interactions medicamenteuses 

Associer avec precaution : isoniazide (addi- 
tion de la toxicite hepatique), ainsi que tout 
autre medicament hepatotoxique, ethiona- 
mide. 



DEXAMBUTOL 


Tuberculose chez l'adulte : 20 mg/kg/j 
en 1 prise le matin a jeun (max. 2 g/j) 
soit en general 2 a 3 cp. x 1/j 


50 cp. a 500 mg 


5,43 


I 


65% 


0,11 


MYAMBUTOL 


Idem ; si voie orale impossible : 

20 mg/kg/j 

en 1 inj./j IM ou perf. IV dans 250 mL 

G5% 


50 cp. a 400 mg 
50 amp. a 1 g 


4,44 
HOP 


I 
I 


65% 
NR 


0,09 



Proprietes 

Antituberculeux majeur, bacteriostatique, ac- 
tif aussi sur M. kansa.su, M. avium ; excellente 
diffusion tissulaire et penetration intracellu- 
lar ; demi-vie =4h, elimination urinaire ; 
pas de passage dans le lait maternel. 

Indications 

Tuberculose sous toutes ses formes (en associa- 
tion avec d'autres antituberculeux) ; infec- 
tions a mycobacteries atypiques sensibles ; la 
posologie peut etre portee a 25 mg/kg/j (duree 
max. : 2 mois) en cas de rechute ou de resis- 
tance du BK aux autres antituberculeux. 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue a I'ethambutol. 
Nevrite optique. 

Precautions d'emploi 

Insuffisance renale: diminuer les doses, a 
15 mg/kg/j si clairance creatinine 
< 100 mL/min, et 10 mg/kg/j si clairance 
creatinine < 70 mL/min ; si dialyse : 5 mg/kg/j 
(et 7 mg/kg/j les jours de dialyse) ; surveiller 
les taux seriques. 
Done : bilan renal avant traitement ! 



Examen ophtalmologique initial, puis a J15, 
J30, puis tous les mois (surtout si alcoolisme, 
tabagisme, diabetes, lesions oculaires ante- 
rieures, traitement conjoint par I'isoniazide, 
le disulfirame, les anti-inflammatoires, les 
antipaludeens de synthese) : acuite visuelle, 
champ visuel, vision des couleurs, fond 
d'oeil; arret immediat de rethambutol au 
moindre signe de nevrite optique (les troubles 
regressent generalement en quelques mois) ; 
cette toxicite est favorisee par le surdosage et 
I'insuffisance renale. 
Grossesse et allaitement : utilisation possible. 

Effets secondaires 

Rares : troubles oculaires a type de nevrite op- 
tique retrobulbaire (souvent axiale), avec 
baisse de I'acuite visuelle, scotome central, 
retrecissement du champ visuel, et dyschro- 
matopsie rouge/vert. 

Exceptionnels : nausees, vomissements, rash 
cutane allergique, vertiges, confusion, hype- 
ruricemie, leucopenie. 

Interactions medicamenteuses 

Topiques gastro-intestinaux : espacer la prise 
de 2 h au moins. 
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i Isoniazide + rifampicine + pyrazinamide 



RIFATER 



Tuberculose chez I'adulte : 

1 cp./lO a 12 kg de poids corporel en 

1 prise/j le matin, pendant les 

2 premiers mois de traitement 
(en general : 5 cp./j) 



60 cp. a : 

50 mg isoniazide 

+ 300 mg 

pyrazinamide 

+ 120 mg rifampicine 



25,24 I 65 % 0,42 



Isoniazide + rifampicine 



RIFINAH 



Tuberculose chez I'adulte : 
1 cp./30 kg de poids corporel en 
1 prise/j le matin, pendant les 
4 derniers mois de traitement (en 
general : 2 cp./j) 



30 cp. a 150 mg 
isoniazide + 300 mg 
rifampicine 



22,01 I 65% 0,73 



Proprietes 

Voir pour chaque DCI. 

Indications 

Voir pour chaque DCI. 

Contre-indications 

Voir pour chaque DCI. 

Precautions d'emploi 

Voir pour chaque DCI. 

Effets secondaires 

Voir pour chaque DCI. 



Interactions medicamenteuses 

Voir pour chaque DCI. 

L'hepatotoxicite de leurs composants s'accu- 

mule, done surveillance clinico-biologique 

rapprochee ! 

D'autres antituberculeux (tels I'ethambutol, 

la streptomycine) peuvent etre associes. 



Ces formes combiners permettent une 
administration simplified, et a priori une 
meilleure observance ; par ailleurs, en cas de 
mauvaise observance, elles evitent la selection 
d'un mutant resistant. 



f) 



VACCIN BO 
■ BCG 



VACCIN BCG SSI 



Prevention de la tuberculose : 
inj. intradermique de 0,05 mL 
(enfant < 1 an) a 0,1 mL 
(enfant > 1 an, adulte) 



1 fl. pdre + solv. + 
necess. inj. (1 mL) 
5 fl. pdre + solv. + 
necess. inj. (1 mL) 



10,26 
HOP 



65% 

NR 



10,26 



Proprietes 

Vaccin prepare a partir de bacilles vivants at- 
tenues (souche de Calmette et Cuerin) ; effi- 
cacite estimee a 50 % pour les formes 
pulmonaires et a 80 % pour les formes disse- 
minees, surtout chez I'enfant. 

Indications 

Prevention de la tuberculose de primo-infec- 
tion (cf. Proprietes) ; obligatoireavant Pentree 



en collectivite (decret n" 96-775 du 05/09/96) 
et avant 6 ans. 

Contre-indications 

Deficit de 1'immunite cellulaire, comme le 
sida (enfants de mere VIH+ : attendre quel- 
ques mois pour connaltre le statut VIH de 
I'enfant ; vacciner si seronegatif). 
Contre-indication temporaire : dermatose 
evolutive. 



o 
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Precautions d'emploi 

Crossesse : a eviter (vaccin vivant). 
Verifier (sauf chez le nouveau-ne) la negati- 
vite des reactions tuberculiniques. 
Conserver a I'obscurite et au froid (+ 4 a + 8 °Q ; 
ne pas conserver > 4 h apres reconstitution. 
Technique: injection intradermique stricte 
(donnant une papule « en peau d'orange ») de 
0,1 mL de vaccin reconstitute (demi-dose 
= 0,05 mL chez I'enfant < 1 an), a la face ex- 
terne du tiers moyen du bras gauche. 
Controler les tests tuberculiniques 3 a 12 mois 
plus tard ; si positifs, recontroler a 1 1 ans ; si 
negatifs (5-1 % des cas) : revacciner une fois 
par voie intradermique. 

Effets secondaires 

Suites normales : un nodule apparait apres 2 
a 4 sem., pouvant s'ulcerer (puis il s'asseche, 



laissant une cicatrice indelebile, dans 90 % 
des cas) : pansements sees. 
Dans 10% des cas: adenite (disparaTt en 
1 mois ; ne pas ponctionner), rarement sup- 
puree. 

Tres rare : osteite. 

Exceptionnel : BCCite generalised (terrain : 
immunodepression majeure) -4 traitement 
anti-BK. 

Interactions medicamenteuses 

Cette vaccination peut etre associee a toute 
autre vaccination. 



Le depistage et le traitement efficace, bien 
suivi, des patients contagieux atteints de 
tuberculose-maladie constituent l'arme 
majeure contre la dissemination de la maladie. 



PNEUMONIES BACTERIENNES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les pneumonies sont des infections tou- 
chant le parenchyme pulmonaire. L' inci- 
dence annuelle est del a 10 pour 1000 
habitants en France, il s'agit d'une infection 
potentiellement grave (premiere cause de 
deces par maladie infectieuse). Elles peu- 
vent etre communautaires ou nosocomiales 
(survenue apres 48 h d'hospitalisation). 

CAUSES ET MECANISMES 

Les bacteries responsables de pneumonie 
sont le pneumocoque, les germes dits « aty- 
piques » {Chlamydia, et mycoplasme) et 
{'Haemophilus influenzae. La frequence de 
ces bacteries depend du terrain sous-jacent 
(germes « atypiques » chez le sujet jeune, 
Haemophilus et pneumocoque chez les pa- 
tients atteints de bronchite chronique, legio- 



nellose et germes anaerobies chez le sujet 

debilite). 

Des pneumopathies virales, en particulier la 

grippe, peuvent mimer une infection bacte- 

rienne, elles sont parfois graves chez les sujets 

fragilises. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Classiquement, il existe un debut brutal asso- 
ciant une fievre (> 39 °Q, des frissons, une toux, 
possiblement associes a une dyspnee et a la pre- 
sence d'expectorations. Parfois, le tableau peut 
etre trompeur, en particulier chez le sujet age 
(absence de fievre, peu de signes respiratoires, 
symptomes generaux au premier plan). 
Certains elements peuvent orienter le dia- 
gnostic mais aucun critere clinique ou radio- 
logique ne permet de realiser un diagnostic 
bacteriologique. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologie du thorax 

II existe classiquement un syndrome alveo- 
laire. Elle permet de rechercher des ele- 
ments de gravite ou des complications 
(atteinte bilaterale, epanchement pleural 
associe, abces}. La radiologie de thorax per- 
met de surveiller revolution, en particulier 
I'absence d'extension apres le debut du 
traitement. 

Biologie 

La numeration retrouve le plus souvent une 
hyperleucocytose associee a un syndrome in- 
flammatoire (augmentation de la CRP et du fi- 
brinogene). 

Bacteriologie 

• Les hemocultures recherchent une septice- 
mic associee; elles ne doivent pas retarder 
I'instauration de I'antibiotherapie. 

• Une recherche d'antigenes urinaire (antige- 
nurie) de pneumocoque ou de legionelle peut 
orienter le diagnostic. 

• Un examen cytobacteriologique des era- 
chats ou un prelevement realise lors d'une fi- 
broscopie bronchique peut permettre de 
determiner le germe responsable. 

• Les serologies (legionelle ou germes atypi- 
ques) permettent un diagnostic retrospectif de 
I'infection. 



Gaz du sang arteriel 

Les gaz du sang permettent d'evaluer le reten- 
tissement de la pneumonie sur les echanges 
gazeux, en particulier en cas de pathologie 
pulmonaire sous-jacente {cf. Fiche technique, 
chapitre Embolie pulmonaire, specialite Car- 
diologie). 

TRAITEMENT 

Le traitement repose sur une antibiotherapie 
precoce adaptee au terrain et a la gravite. 
L'antibiotherapie sera secondairement adap- 
tee a I'antibiogramme en cas d'identification 
du germe responsable et poursuivie pour une 
duree de 10 a 15 jours. En cas de pneumonie 
grave, l'antibiotherapie est debutee par voie 
IV et relayee per os apres 48 h d'apyrexie. 
Une oxygenotherapie peut etre necessaire en 
cas d'hypoxie. 

PRONOSTIC 

L'evolution est en regie favorable lorsqu'une an- 
tibiotherapie adaptee est debutee precocement. 
La survenue d'une insuffisance respiratoire 
aigue ou d'un sepsis necessite une prise en 
charge en reanimation et parfois une ventila- 
tion mecanique. 

La presence d'un epanchement pleural neces- 
site une ponction pleurale exploratrice dia- 
gnostique, voire un drainage pleural 
therapeutique. 



f) 



o 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES 

Les hemocultures (aerobies et anaerobies) 
doivent etre realisees rapidement, au mieux 
lors de pics tebriles, et ne doivent pas retarder 
la mise en route du traitement. 

GAZ DU SANG 

II s'agit d'une ponction arterielle (artere ra- 
diale ou femorale) qui permet d'etudier les 
gaz du sang arteriel et d'evaluer les echanges 
gazeux du patient : cf. Fiche technique, cha- 



pitre Embolie pulmonaire, specialite Cardio- 
logie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Le pronostic des pneumonies bacteriennes est 
directement lie au delai de prise en charge et 
en particulier du debut de I'antibiotherapie. 
Ainsi, I'antibiotherapie doit etre debutee le 
plus rapidement possible apres la prescrip- 
tion. 
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Une surveillance accrue des patients atteints 72 h. Les signes respiratoires cliniques, les si- 
de pneumonies doit etre realisee dans les pre- gnes radiologiques et le syndrome inflamma- 
mieres heures a la recherche de signes de toire biologique sont en general plus long a 
choc (hypotension, marbrures, tachycardie) disparattre. 
ou de signes de detresse respiratoire (polyp- 
nee, cyanose, troubles de conscience). 
Une deshydratation est souvent associee a 
la pneumonie, il est done necessaire de sur- II est necessaire de rappeler au patient le role 
veiller la prise reguliere d'eau par le ma- favorisant de I'intoxication tabagique dans la 
lade. survenue des pneumonies. 
Des troubles de deglutition, en particulier Une vaccination antigrippal annuelle est 
chez le sujet age, peuvent etre a I'origine de conseillee aux sujets de plus de 65 ans ou 
pneumonie d'inhalation. En cas de trouble de presentant des pathologies respiratoires chro- 



EDUCATION ET CONSEILS 



niques. 



deglutition, I'alimentation sera adaptee (semi- 

liquide) et donnee en position assise. Rour ]& sujets ^ risque (Bpco? sp |^ nectomie; 

EFFICACITE DU TRAITEMENT insuffisance cardiaque ou respiratoire), il est 
La surveillance de I'efh'cacite du traitement conseille de realiser une vaccination anti- 
repose essentiellement sur la fievre. En cas de pneumococcique (PNEUMO 23 une fois tous 
traitement adapte, I'apyrexie est obtenue en les 5 ans). 

( FICHE TECHNIQUE ) 

ASPIRATIONS BRONCHIQUES 

Definition 

L'aspiration bronchique consiste a evacuer les secretions bronchiques stagnant au niveau de 
la trachee du patient qu'il soit sous ventilation spontanee ou sous ventilation assistee (intube 
ou tracheotomise). 
Ce soin s'effectue avec trois grands objectifs : 

• restaurer la permeabilite des voies aeriennes du patient ; 

• maintenir une ventilation efficace du patient ; 

• prevenir toute infection broncho-pulmonaire. 

Les aspirations bronchiques dites egalement aspirations tracheales ou endotracheales, sont 
indiquees dans le cadre d'un encombrement bronchique du patient intube ou tracheotomise 
ou du patient en ventilation spontanee qui n'a pas la capacite d'expectorer naturellement. 
Les signes de I'encombrement bronchique se caracterisent par : 

• un tirage thoracoabdominal ; 
' un bruit hydro-aerique ; 

■ une diminution de la saturation. 

Preparation des produits et materiels 

■ Une prise murale de vide. 

• Un tuyau qui liera la prise de vide au recueil d'aspiration. 

• Un sac d'aspiration muni d'un systeme antireflux. 

• Un receptal pour inserer le sac d'aspiration. 

• Un support mural de receptal d'aspiration pour garantir le maintien droit et securise du 
recueil d'aspiration. 
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• Un digivide appele aussi « stop-vide ». 

• Des sondes steriles d'aspiration tracheale de divers calibres (n° 14, n° 16 et n° 18). 

• Un flacon de silicone en spray (Siiisonde). 

• Une paire de gants non steriles a usage unique. 

• Un paquet de compresses steriles. 

• Un flacon d'eau sterile de 500 mL ou d'l litre pour rincer le circuit d'aspiration. 

• Un antiseptique iode en monodoses. 

• Un adaptateur de flacon pour aspirer la solution de rincage. 

• Des masques a usage unique. 

• Un sac poubelle type Dasri. 

Preparation du patient 

• Expliquer le soin au patient afin d'obtenir sa cooperation. 

• Chaque etape du soin sera clairement expliquee au patient afin de limiter son angoisse 
lors du soin. 

• Installer le patient confortablement en position demi-assise. 

Realisation du soin 

• Verifier la prescription medicale. 

• Proceder a une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Preparer le systeme d'aspiration : adapter le sac d'aspiration dans le receptal, relier le tuyau 
branche au niveau de la prise murale de vide au systeme de recueil d'aspiration, brancher 
un tuyau sur le sac d'aspiration et y adapter a l'extremite terminale le « stop-vide ». 

• Preparer la solution de rincage du circuit : integrer une ou deux monodose(s) d'antisepti- 
que iode dans le flacon d'eau sterile et le fermer avec 1'adaptateur de rincage d'aspiration. 
Dans le cas d'un patient ventilant spontanement qui n'expectore pas naturellement 

• Proceder a une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Mettre un masque et une paire de gants non steriles. 

• Oter sterilement la sonde tracheale de son etui tout en l'adaptant au « stop-vide ». ^ 

• Saisir la sonde sterilement au moyen d'une compresse sterile et en la maintenant solide- q] 
ment en forme de boucle. Z 

• Lubrifier la sonde de silicone a distance. 

• Introduire la sonde sterilement par une narine avec douceur tout en rassurant le patient 
et la descendre sans aspirer jusqu'au carrefour aero-pharynge, ne pas aller au-dela de la 
carene. 

• Tourner legerement la sonde sur elle-meme et la remonter doucement tout en aspirant 
(en obstruant le stop-vide) jusqu'a sortir de la narine. 

• Laisser le patient se reposer tout en le rassurant. 

• Desadapter la sonde et la jeter aussitot avec la compresse utilisee. 

• Rincer le circuit d'aspiration en aspirant une dose de solution antiseptique prealablement 
preparee. 

• Jeter les gants et le masque. 

Dans le cas d'un patient ventile artificiellement intube ou tracheotomise 

• Proceder a une friction hydro-alcoolique des mains. 

• Mettre un masque et une paire de gants non steriles. 

• Verifier la pression du ballonnet de la sonde d'intubation. ► 



f) 
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• Oter sterilement la sonde tracheale de son etui tout en I'adaptant au « stop-vide ». 

• Saisir au moyen d'une compresse sterile la sonde et la maintenir solidement en forme de 
boucle. 

• Lubrifier la sonde de silicone a distance. 

• Oter le bouchon de l'opercule du raccord annele de la sonde d'intubation. 

• Introduire la sonde sterilement par une narine avec douceur tout en rassurant le patient 
et la descendre sans aspirer jusqu'a la carene (ne pas aller au-dela sinon Ton aspire une 
bronche souche). 

• Tourner legerement la sonde sur elle-meme et la remonter doucement tout en aspirant 
(en obstruant le stop-vide) jusqu'a sortir de la narine. 

• Readapter le bouchon de l'opercule du raccord annele de la sonde d'intubation. 

• Laisser le patient se reposer tout en le rassurant. 

• Desadapter la sonde et la Jeter aussitot avec la compresse utilisee. 

• Rincer le circuit d'aspiration en aspirant une dose de solution antiseptique prealablement 
preparee afin d'eliminer toute secretion adherant aux parois du circuit. 

• Jeter les gants et le masque. 

Surveillance et evaluation 

• Surveiller tout au long du soin la saturation en oxygene du patient. 

• Observer l'aspect et la texture des secretions bronchiques aspirees. 

• Detecter les signes d'encombrement bronchique. 

• Evaluer le benefice du soin : disparition du tirage et du bruit hydroaerique, meilleure ven- 
tilation du patient (il est adapte au rythme respiratoire de la ventilation artificielle, la satu- 
ration, la frequence respiratoire sont optimales). 

• Evaluer la douleur car ce soin peut etre traumatisant pour le patient. 

• Evaluer le degre d'anxiete du patient car ce soin donne au patient l'impression d'etouffe- 
ment, c'est pourquoi il doit etre realise de facon douce et breve. 



PLEURESIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La pleuresie est definie par la presence d'un 
epanchement liquidien dans la cavite pleu- 
rale. La cavite pleurale est physiologiquement 
virtuelle, la presence d'un epanchement pleu- 
ral est done toujours pathologique. 

CAUSES ET MECANISMES 

On distingue les pleuresies exsudatives (ri- 
ches en protides), les pleuresies trans-sudati- 
ves (pauvres en protides) et les pleuresies 
purulentes. 



PLEURESIES EXSUDATIVES 

Les pleuresies exsudatives sont le plus sou- 
vent liees a une inflammation de la plevre et 
peuvent etre liees a des causes diverses : 

• Les pleuresies neoplasiques correspondent 
le plus souvent a des localisations secondaires 
de cancer autre que pleural, mais peuvent 
etre aussi secondaires a un cancer primitif de 
la plevre (mesotheliome). 

• Les causes infectieuses pouvant se reveler 
par une pleuresie exsudative comprennent la 
tuberculose, les pleuresies compliquant une 
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pneumonie bactirienne (para-pneumonique) 
ou une pleuresie virale. 
* L'embolie pulmonaire ou les maladies sys- 
temiques (en particulier le lupus ou la poly- 
arthrite rhumatoVde) peuvent se compliquer 
de pleuresie exsudative. 

PLEURESIES TRANS-SUDATIVES 

Les causes principals de pleuresies trans-su- 
datives sont I'insuffisance cardiaque, la cir- 
rhose et I'insuffisance renale. 

PLEURESIES PURULENTES 

Les pleuresies purulentes sont dues a I'infec- 
tion par des bacteries de la cavite pleurale, en 
particulier le pneumocoque et les germes 
anaerobies. 

HEMOTHORAX 

La presence de sang dans la cavite pleurale 
(hemothorax) peut faire suite a un trauma- 
tisme ou a un geste pleural (ponction, biopsie 
ou drainage). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La presence d'un epanchement pleural peut 
etre totalement asymptomatique. Le motif de 
consultation habituelle est la survenue d'une 
douleur thoracique de type pleurale (augmen- 
tee a la toux et a I'inspiration). Une toux est 
souvent presente, augmentee aux change- 
ments de position. En cas d'epanchement im- 
portant, une dyspnee peut reveler la pleuresie. 
L'examen clinique retrouve une abolition des 
vibrations vocales, une abolition du murmure 
vesiculate et une matite. 
Des signes de mauvaise tolerance clinique 
respiratoire ou hemodynamique doivent etre 
systematiquement recherches. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologic du thorax 
La radiologie est realisee en position debout ou 
assise et met en evidence une opacite homo- 
gene concave en haut et en dedans. En cas 
d'epanchement important, elle peut mettre en 
evidence une opacite complete d'un hemitho- 
rax avec refoulement de la silhouette cardiaque. 



Ponction pleurale 

II s'agit de l'examen de reference pour orien- 
ter le diagnostic, le liquide pleural preleve est 
envoye en bacteriologie, en biochimie (proti- 
des, LDH, glycopleurie) et en anatomopatho- 
logie. 

La pleuresie exsudative est definie par un rap- 
port protides pleuraux/protides plasmatiques 
> 0,5 ou par un rapport LDH pleural/LDH 
plasmatique > 0,6. 

Ponction-biopsie pleurale 

La biopsie pleurale permet de prelever a 
I'aveugle des morceaux de plevre afin de rea- 
liser un examen anatomopathologique. Cet 
examen est particulierement rentable en cas 
de tuberculose pleurale ou de pleuresie neo- 
plasique. 

Echographie pleurale 

En cas de doute sur un epanchement cloi- 
sonne, une echographie pleurale permet de 
confirmer le diagnostic et de realiser un repe- 
rage avant ponction ou drainage. 

TRAITEMENT 

En cas de pleuresie exsudative, I'objectif du trai- 
tement est I'evacuation du liquide pleurale 
(ponction evacuatrice ou drainage thoracique) 
associee au traitement de la maladie causale. 
En cas de pleuresie trans-sudative, le traite- 
ment repose principalement sur le traitement 
de la cause. 

En presence d'un epanchement purulent, un 
drainage thoracique doit etre realise dans les 
delais les plus brefs, associe a une antibiothe- 
rapie probabiliste secondairement adaptee a 
I'antibiogramme. 

Dans tous les cas, la kinesitherapie respira- 
toire constitue ['element essentiel du traite- 
ment; elle permet de plus de limiter les 
sequelles de la pleuresie (en particulier en cas 
de pleuresie purulente). 
Les antalgiques et I'oxygenotherapie peuvent 
etre necessaires. 

COMPLICATIONS ET PRONOSTIC 

Les complications sont principalement re- 
presentees par les sequelles fonctionnelles, 
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surtout en cas de pleuresie purulente. Ces 
sequelles correspondent a une pachypleu- 
rite (epaississement de la plevre) limitant 



les mouvements respiratoires, pouvant 
aboutir a une insuffisance respiratoire chro- 
nique. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Assister Le medecin dans la realisation 
de la ponction pleurale 
La ponction pleurale est realisee dans des 
conditions d'asepsie stricte (disinfection cu- 
tanee, champs et gants steriles). Apres anes- 
thesie locale, une aiguille est introduite en 
aspiration dans la cavite pleurale au niveau 
de la matite, en regie general 2 doigts au-des- 
sous de la pointe de I'omoplate. Le liquide 
preleve est adresse en bacteriologie apres 
avoir ete ensemence sur des flacons d'hemo- 
culture (aerobie et anaerobie), en biochimie 
et en anatomopathologie. 

Assister Le medecin dans la realisation 
des biopsies pleurales 

Apres anesthesie locale, I'epanchement pleu- 
ral est repere par ponction pleurale. La peau 
est ensuite incisee a I'aide d'un bistouri et une 
aiguille a biopsie pleurale est introduite afin 
de prelever plusieurs fragments de plevre. 
Lors des manoeuvres de retrait de I'aiguille 
pour retirer les prelevements, il est demande 
au patient de garder I'apnee afin d'eviter I'en- 
tree d'air dans la cavite pleurale. Le plus sou- 
vent, un drain thoracique est place dans la 
plevre par I'orifice realise pour les biopsies 
pleurales afin d'evacuer le liquide restant. 



Les troubles de l'hemostase sont une contre- 
indication a la realisation de ce geste. 



Assister le medecin dans la realisation 
d'un drainage thoracique 

L'objectif est de placer dans la cavite pleurale 
un drain thoracique relie a un systeme d'as- 
piration (- 20 cm d'eau). Apres anesthesie lo- 
cale, la mise en place du drain se fait dans 
des conditions d'asepsie stricte. Le drain tho- 



racique est ensuite mis en place dans le 5 e es- 
pace intercostal sur la ligne axillaire 
anterieure, et dirige vers le bas en arriere. 
En cas d'epanchement purulent, il peut etre 
necessaire de realiser des lavages quotidiens 
au serum physiologique auquel peut etre as- 
socie un traitement fibrinolytique (en cas 
d'epanchement cloisonne). 
Le drain thoracique est laisse en place jusqu'a 
I'assechement de la pleuresie (en pratique 
moins de 1 00 cm 3 de liquide par jour). 
Le pansement de drain doit etre refait tous les 
jours. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Une radiologiede thorax au litest realisee quo- 
tidiennement lors d'un drainage thoracique. 
La depression dans le bocal d'aspiration doit 
etre de I'ordre de 20 cm d'eau. La quantite de 
liquide recueillie et I'existence d'un bullage 
dans le bocal d'aspiration doivent etre regu- 
lierement controlees et notees. 

EFFETSSECONDAIRES 

Les ponctions ou biopsies pleurales peuvent 

se compliquer de pneumothorax ou d'hemo- 

thorax. 

Une radiologie thoracique est realisee de ma- 

niere systematique apres ponction ou biopsie 

pleurale. 

EDUCATION ET CONSEILS 

En cas de drainage, il faut apprendre au patient 
a se deplacer avec le drain en verifiant I'absence 
de desadaptation du systeme d'aspiration. 
Le patient doit etre clairement informe du de- 
roulement des differents gestes qui vont etre 
realises. 

II est necessaire d'expliquer au patient que le 
drainage thoracique peut etre poursuivi plu- 
sieurs jours voire plusieurs semaines. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

PONCTION PLEURALE 

Methode 

Preparation du materiel 
Ponction pleurale exploratrice : 

• Solution hydro-alcoolique. 

• Antiseptique fort (BETADINE, HIBITANE), compresses steriles, gants steriles, champs steriles. 

• Un ou deux catheters de gros calibre, un robinet trois voies et une a deux seringues de 
50cc. 

• Tubes de prelevement : bacteriologie, biochimie et anatomopathologie. 

• Un pansement occlusif sterile transparent (type TEGADERM). 

• Une protection absorbante. 

• Un sac d'elimination des dechets type Dasri. 

• Un conteneur a aiguilles. 
Ponction pleurale evacuatrice : 

• Solution hydro-alcoolique. 

• Antiseptique fort (BETADINE, IBITANE), compresses steriles, gants steriles, champs steriles. 

• Un ou deux catheters de gros calibre, et une a deux seringues de 50cc. 

• Tubes de prelevement : bacteriologie, biochimie et anatomopathologie. 

• Un pansement occlusif sterile transparent (type TEGADERM). 

• Une protection absorbante. 

• Un sac d'elimination des dechets type Dasri. 

• Un conteneur a aiguilles. 

• XylocaVne 1 %, une seringue lOcc et une aiguille sous-cutanee. 

• Un robinet trois voies muni d'un prolongateur. 

• Plusieurs redons (type BIOREDON) et les tubulures adaptees. ^ 
Realisation de la ponction ^ 
Informer le patient du deroulement du soin, qu'il est rapide et non douloureux. ^ 
Lui demander de s'installer a califourchon sur une chaise, penche vers l'avant, dos rond, bras Q- 
replies sur un oreiller. 

Mettre une protection absorbante au bas du dos. 
Faire une friction hydro-alcoolique des mains. 

Preparer l'ensemble du materiel sur un champ sterile pour le medecin, en respectant les 
conditions de sterilite des dispositifs medicaux. 
Imbiber les compresses steriles d'antiseptique fort. 

Realiser une large antisepsie de la zone cutanee a ponctionner (antisepsie en 3 temps). 
Le medecin s'habille d'une surblouse a usage unique, un masque a usage unique et des lu- 
nettes de protection. 

II fait un lavage antiseptique des mains, puis enfile les gants steriles. 
II realise le quatrieme temps de l'antisepsie. 

S'il s'agit d'une ponction evacuatrice, il procede a l'anesthesie locale. 
II ponctionne la zone d'epanchement et realise les prelevements necessaires a l'analyse du 
liquide. ► 
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S'il s'agit d'une ponction evacuatrice, il branche ensuite le systeme d'aspiration au robinet 
trois voies connecte au prolongateur lie au catheter colle a la peau le temps de l'evacuation. 
A l'issu de l'acte, le medecin procede au retrait du catheter et fait un pansement sec occlusif 
sterile et compressif au point de ponction. 
Faire une friction hydro-alcoolique des mains. 

Surveillance 

Si la ponction est evacuatrice : surveiller les parametres hemodynamiques (pression arterielle, 

frequence cardiaque, frequence respiratoire, saturation en oxygene) et surveiller, quantifier 

et qualifier le volume de liquide evacue. 

A l'issu de la ponction pleurale, aider le patient a se reinstaller confortablement. 

Une radiographic de controle post-ponction est realisee pour deceler tout pneumothorax 

iatrogene. 

Controler la fonction respiratoire : frequence respiratoire et saturation. 

Acheminer rapidement les tubes de prelevements au laboratoire avec les demandes d'examen. 

Realiser la decontamination, Elimination du materiel selon la procedure et son rangement. 

Ecrire dans les transmissions l'acte, son deroulement avec la quantite et la qualite du volume 

evacue et l'etat clinique du patient. 

Conseils 

II faut savoir identifier rapidement la survenue de tout incident ou accident lors du geste 

ou au decours et alerter le medecin aussitot : 

• ponction hemorragique ; 

• pneumothorax : survient le plus souvent au decours de la ponction ; 

• lipothymie : survient surtout avec l'angoisse du patient par rapport au geste. Interrompre 
le geste, allonger le patient en surelevant les membres inferieurs ; 

• OAP : se manifeste par une toux quinteuse. II faut arreter immediatement la ponction ; 

• embolie gazeuse : manifested generalement au cours de ponctions difficiles avec crise convulsive, 
hemiplegia Dans ce cas arreter immediatement la ponction et mettre le patient tete en bas. 



PNEUMOTHORAX 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le pneumothorax est defini par la presence 
d'air dans la cavite pleurale, secondaire a une 
breche des espaces alveolaires (effraction in- 
terne) ou un traumatisme de la paroi thoraci- 
que (effraction externe). 
La presence d'air peut etre associee a un 
epanchement pleural liquidien (hydropneu- 
mothorax), a un epanchement de sang (hemo- 
pneumothorax) ou a un epanchement 
purulent (pyopneumothorax). 



CAUSES ET MECANISMES 

• Le pneumothorax idiopathique survient le 
plus souvent spontanement chez un sujet 
jeune de morphotype longiligne. II s'agit en 
general de rupture de « blebs » (petits bulles 
dans la plevre). Le tabagisme en est le princi- 
pal facteur favorisant. 

• Le pneumothorax secondaire survient en pre- 
sence d'une maladie respiratoire sous-jacente 
(emphyseme, asthme, fibrose, pneumonie, can- 
cer) ; il est en general moins bien tolere. 
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• Le pneumothorax petit etre iatrogene et faire 
suite a un acte medical ou chirurgical (pose de 
catheter en particulier sous-clavier, ponction 
pleurale, biopsie pleurale, ponction sous scanner, 
biopsie transbronchique, ventilation assistee). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le motif de consultation habituelle est la surve- 
nue d'une douleur thoracique pleurale en 
« coup de poignard » augmentee a la toux et a 
I'inspiration, pouvant s'associer a une dyspnee. 
L'examencliniqueretrouve une abolition des vi- 
brations vocales, une abolition du murmure ve- 
siculate et une hypersonorite d'un hemithorax. 
Il peut s'y associer un emphyseme sous-cutane 
(presence d'air dans les tissus sous-cutanes). 
Il est important de rechercher des signes de 
mauvaise tolerance clinique respiratoire ou 
hemodynamique. 

EXAMEN COMPLEMENTAIRE : 
RADIOLOGIEDU THORAX 

Elle doit etre realisee de face, en inspiration 
uniquement (risque d'aggravation du pneu- 
mothorax en cas d'expiration forcee). Elle met 
en evidence un decollement du poumon (hy- 
perclarte) et permet de rechercher des signes 
de gravite (deviation du mediastin, decolle- 
ment bilateral, brides, hemopneumothorax). 

TRAITEMENT 

L'objectif du traitement est I'evacuation de 
I'air present dans la cavite pleurale spontane- 
ment, par exsufflation a I'aiguille ou drainage 
thoracique. Les antalgiques sont presents de 



maniere systematique et I'oxygenotherapie 
peut etre necessaire. 

EN PRESENCE DE SIGNES DE GRAVITE 

Une « decompression » en urgence peut etre 
realisee par ponction a I'aide d'une aiguille IM 
au niveau du T espace intercostal en mediocla- 
viculaire. L'aiguille est laissee en place, taisant 
communiquer la cavite pleurale a I'air ambiant 
en attendant la mise en place d'un drain thora- 
cique. Uneoxygenotherapieet la mise en place 
d'une voie veineuse sont necessaires. 

EN L'ABSENCE DE SIGNES DE GRAVITE 
La prise en charge depend de la taille du 
pneumothorax, de la tolerance et des antece- 
dents du patient : 

• En cas de premier episode de pneumothorax 
minime (< 1 5 %), une abstention therapeutique 
est preconisee, associee a du repos, des antal- 
giques et une surveillance radiologique. 

• En cas de premier episode de pneumotho- 
rax complet ou partiel (> 15 %), le pneumo- 
thorax doit etre evacue par exsufflation a 
I'aiguille ou drainage thoracique. 

• En cas de recidive homo-ou contralateral, 
un drainage thoracique sera realise et un trai- 
tement chirurgical pourra etre propose (pleu- 
rodese chirurgical). 

PRONOSTIC 

La recidive est la principale complication des 
pneumothorax : elle survient dans plus de 30 % 
des cas apres un premier pneumothorax. 
La persistance d'un bullage apres drainage 
thoracique signe ['existence d'une breche 
pleurale persistante pouvant necessiter la rea- 
lisation d'une pleurodese chirurgicale. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

ASSISTER LE MEDECIN 
DANS LA REALISATION 
DUN DRAINAGE THORACIQUE 

L'objectif est de placer dans la cavite pleurale 
un drain thoracique relie a un systeme d'as- 



piration. La mise en place du drain se fait dans 
des conditions d'asepsie stricte. Une anesthe- 
sie locale est realisee a I'aide de XYLOCA'iNE 
1 %. Le drain thoracique est ensuite mis en 
place dans le 5 e espace intercostal sur la ligne 
axillaire anterieure ou dans le 2 e espace inter- 
costal sur la ligne medioclaviculaire, et dirige ^ 
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vers le haut. Le pansement de drain doit etre 
refait tous les jours. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Une radiologie de thorax au lit doit etre rea- 
lisee quotidiennement lors d'un drainage tho- 
racique. 

La depression dans le bocal d'aspiration doit 
etre de I'ordre de - 20 cm d'eau. L'existence 
d'un bullage dans le bocal d'aspiration doit 
etre regulierement controlee car elle temoi- 
gne de la persistance d'air dans la cavite pleu- 
rale. 

EFFETSSECONDAIRES 

Le principal risque est la recidive apres drai- 
nage. En cas de douleur thoracique, une ra- 
diologie thoracique doit etre realisee a la 
recherche d'une recidive. 



Un traitement antalgique doit etre systematique- 
ment instaure et adapte a la douleur du patient. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II est indispensable d'informer le patient sur les 
risques de recidives (un tiers des patients recidi- 
vent dans les 2 ans suivant le premier episode). 
II est necessaire de rappeler au patient le role 
favorisant de I'intoxication tabagique dans la 
survenue des pneumothorax et conseiller un 
arret definitif permettant de diminuer la fre- 
quence des recidives. 

Les efforts a glotte fermee (instruments a vent) 
peuvent etre a I'origine de recidives. 
La plongee sous-marine est formellement in- 
terdite en cas d'antecedent de pneumothorax, 
de meme que la tres haute montagne et le pa- 
rachutisme. 



HEMOPTYSIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hemoptysie est le rejet de sang par la bou- 
che provenant des voies aeriennes sous-glot- 
tiques ; il s'agit classiquement d'un crachat de 
sang rouge survenant lors d'un effort de toux. 



L'hemoptysie est une urgence medicale car 
elle peut mettre en jeu le pronostic vital. 



CAUSES ET MECANISMES 

L'hemoptysie doit toujours etre considered 

comme pathologique et fa i re rechercher une 

cause. 

Rarement, la cause est evidente : 

• traumatismes thoraciques ; 

• complications iatrogenes (ponction, biop- 
sies) ; 

• inhalation d'un corps etranger. 

En dehors de ces situations, les causes les plus 
frequentes sont : 

• le cancer bronchique primitif ; 



• la tuberculose pulmonaire active ; 

• les dilatations des branches (en particulier 
sequellaires de tuberculose) ; 

• les pneumopathies infectieuses (abces pul- 
monaire). 

Un traitement anticoagulant constitue un fac- 
teur de risque de ne pas controler le saigne- 
ment, mais il ne peut pas expliquer a lui seul 
la survenue d'une hemoptysie (meme en cas 
de surdosage). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'hemoptysie survient classiquement lors 
d'un effort de toux, mais il est parfois difficile 
de confirmer I'origine sous-glottique du sai- 
gnement. Il faut distinguer l'hemoptysie des 
autres rejets de sang par la bouche, en parti- 
culier de I'hematemese (origine digestive) et 
de I'epistaxis deglutie (origine ORL). 
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II est indispensable de quantifier l'importance 
de l'hemoptysie en evaluant le volume de sang 
rejete : 

• Hemoptysie de faible abondance : stries de 
sang et crachats hemoptoiques. 

• Hemoptysie de moyenne abondance : de 
l'ordre d'un demi-verre. 

• Hemoptysie de grande abondance : plus de 
200 mL, mettant en jeu le pronostic vital. 



TRAITEMENT 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologic du thorax, 
scanner du thorax 

La radiologic de thorax permet parfois 
d'orienter le diagnostic (tuberculose, cancer, 
dilatations des branches). Le scanner du tho- 
rax permet de depister des anomalies non vi- 
sibles sur la radiologie. 

Fibroscopie bronchique 

La fibroscopie bronchique est systematique ; 
elle permet de confirmer le diagnostic, de lo- 
caliser le saignement (permet de guider I'ar- 
teriographie) et de rechercher la cause. 
En cas de saignement actif lors de la fibrosco- 
pie, elle peut permettre de realiser I'hemostase 
par instillation locale de vasoconstricteurs (en 
pratique : adrenaline diluee). 

Arteriographie bronchique 

L'arteriographie bronchique est realisee en 
cas de saignement abondant ; elle recherche 
I'artere a I'origine du saignement et permet 
son embolisation. 



Dans tous les cas, la survenue d'une hemop- 
tysie necessite ('hospitalisation pour sur- 
veillance et realisation d'exploration a visee 
diagnostique. 

EN CAS D'HEMOPTYSIEABONDANTE 
OU RECIDIVANTE 

II est necessaire de mettre en place une voie 
veineuse et une oxygenotherapie. Un traite- 
ment vasoconstricteur IV (terlipressine), 
repete toutes les 4 h si necessaire, est de- 
bute. La realisation d'une fibroscopie bron- 
chique permet de confirmer I 'arret du 
saignement et de realiser I'hemostase le cas 
echeant. 

En cas d'echec du traitement medical, une 
arteriographie avec embolisation est reali- 
see. II est exceptionnellement necessaire de 
realiser une thoracotomie d'hemostase en 
cas d'echec de toutes les autres therapeuti- 
ques. 

EN CAS D'HEMOPTYSIE 
CATACLYSM I QUE 

Une intubation selective a I'aide d'une sonde 
de Carlens peut etre necessaire. 

PRONOSTIC 

Le risque vital lie a l'hemoptysie n'est pas le 
choc hemorragique mais I'inondation alveo- 
laire a I'origine d'une asphyxie. 
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FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 
La surveillance du malade ayant presente une 
hemoptysie est essentielle. Elle recherche des 
signes de mauvaise tolerance (saturation, fre- 
quence respiratoire). 

L'infirmier(e) assiste le medecin dans la reali- 
sation de la fibroscopie bronchique : cf. Fiche 
technique ci-dessous. 

En cas d'hemoptysie recidivante, le materiel 
necessaire a la realisation d'une seringue de 



vasoconstricteur (terlipressine) est dispose 
dans la chambre du malade. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Une feuille de surveillance des hemoptysies 
doit etre mise en place, detaillant le nombre, 
le volume et les circonstances de chaque he- 
moptysie. 

EFFETSSECONDAIRES 
L'injection de terlipressine doit etre realisee 
de maniere IV stricte (risque de necrose en cas 
d'extravasation). Elle peut etre a I'origine de 
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poussees hypertensives et d'angor chez le su- cueillir I'ensemble de ces expectorations 

jet coronarien. (pour quantification). 

Apres sa sortie, le patient doit etre prevenu 
qu'il peut persister pendant quelques jours 
des crachats de sang noir (correspondant a 



EDUCATION ET CONSEILS 



Lors de I'hospitalisation, il faut expliquer au I'evacuation des caillots initialement formes), 
patient ['importance d'appeler en cas d'he- Toute recidive d'hemoptysie de sang rouge 
moptysie (quelle que soit la quantite) etde re- est une urgence necessitant une prise en 

charge immediate. 

( FICHE TECHNIQUE ) 

FIBROSCOPIE BRONCHIQUE 

La fibroscopie bronchique est un examen endoscopique qui permet de visualiser la trachee, 
les branches et d'effectuer des prelevements si necessaire (bacteriologiques ou histologiques, 
a partir de biopsies). 

II s'agit d'un acte medical qui peut parfois etre mal tolere et necessite done certaines pre- 
cautions et une etroite surveillante. 

Indications 

• Hemoptysies (afin de visualiser l'origine du saignement). 

• Diagnostic par biopsies (cancer principalement). 

• Prelevements a la recherche d'infection pulmonaire. 

• Extraction d'un corps etranger. 

Contre-indications 

• Insuffisance respiratoire severe. 

• Troubles de coagulation severes, surtout en cas de biopsies (plaquettes < 50 000/mL, AS- 
PIRINE, anticoagulants). 

Realisation de l'examen 

Le patient doit etre a jeun ; il est positionne en position assise ou semi-assise. 

Une anesthesie locale est realisee au niveau des voies aeriennes superieures (nez, larynx). 

Le fibroscope est introduit par le nez et avance jusqu'aux cordes vocales avant d'entrer dans 

la trachee puis les branches. 

II ne s'agit pas d'un examen douloureux (le poumon ne possedant pas de recepteurs de la 

douleur), mais la presence du fibroscope dans les branches peut provoquer un reflexe de 

toux, generalement diminue par l'anesthesie locale. 

Des prelevements bacteriologiques peuvent etre realises : 

• Aspiration bronchique : les secretions sont aspirees par le fibroscope et recueillies dans un 
piege. 

• Lavage broncho-alveolaire : du serum physiologique est instille dans les bronches du ma- 
lade puis aspire. 

• Brosse bacteriologique ou prelevement distal protege : ces examens permettent de faire 
des prelevements distaux sans contamination par les voies aeriennes superieures. 

En cas d'anomalies visualisees lors de l'examen, des biopsies des bronches peuvent etre rea- 
Hsees a I'aide d'une pince. Ce type de prelevement peut se compliquer de saignements im- 
portants et est contre-indique en cas de troubles de l'hemostase severes. 
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Role de l'infirmier(e) 

Avant I'examen : 

• S'assurer que le patient est a jeun. 

• Verifier la presence d'examen biologique d'hemostase. 

• En cas de suspicion de tuberculose, s'assurer que 3 examens des crachats ont ete realises 
et qu'ils n'ont pas mis en evidence de tuberculose a I'examen direct. 

• Expliquer le deroulement de I'examen. 

• Prendre les constantes (frequence cardiaque, pression arterielle, saturation). 

• Retirer les protheses dentaires. 

• Verifier que l'ensemble du materiel est fonctionnel. 

• S'assurer que le chariot d'urgence est accessible. 
Pendant I'examen : 

• Verifier revolution des constantes (absence de desaturation). 

• Port de masque et de gants non steriles. 

• Rassurer le patient. 

• Assister le medecin dans les differents actes (biopsies, prelevements bacteriologiques). 
Apres I'examen : 

• Surveillance des constantes (frequence cardiaque, pression arterielle, saturation). 

• Verifier l'absence d'hemoptysie : en cas de biopsies, des crachats de sang peuvent etre ex- 
pectores par le malade dans les heures qui suivent I'examen. 

• S'assurer que le patient reste a jeun au moins 2 h apres I'examen (risque de fausses routes 
a cause de l'anesthesie du larynx). 

• Si un lavage broncho-alveolaire a ete realise, expliquer au malade qu'il peut avoir de la 
fievre dans les heures qui suivent. 

• S'assurer de l'envoi rapide des prelevements aux differents laboratoires. 

• Disinfection et decontamination du fibroscope. 



f) 



o 



SARCOIDOSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La sarcoi'dose est une maladie granuloma- 
teuse systemique d'etiologie inconnue. Elle 
touche principalement le poumon et le me- 
diastin, mais elle peut toucher d'autres orga- 
nes. L'incidence de la sarcoi'dose est estimee 
a 6 a 7 pour 1 00 000 habitants en France. Elle 
touche principalement les sujets entre 20 et 
40 ans. Les sujets Noirs (CaraTbes, Afrique 
noire) sont plus frequemment atteints et pre- 
sented des formes plus severes. 



CAUSES ET MECANISMES 

La sarcoi'dose est secondaire a un conflit im- 
munitaire dont I'origine n'a pas encore ete 
identified. La responsabilite de differents 
agents infectieux a ete invoquee mais aucun 
n'a ete formellement retenu. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de sarcoi'dose est evoque devant 
un faisceau d'argument (manifestations clini- 
ques, radiologiques et biologiques). Le dia- 



1242 Sarco'idose 



gnostic est confirme par I'examen 
histologique mettant en evidence un granu- 
lome tuberculoTde sans necrose et apres ex- 
clusion des autres pathologies susceptibles 
d'etre associees a une granulomatose. 

SIGNESCLINIQUES 

Atteinte mediastino-pulmonaire 

L'atteinte mediastino-pulmonaire est la plus 
frequente (90 % des cas} et est, dans deux 
tiers des cas, asymptomatique. Elle peut etre 
revelee par des symptomes respiratoires (toux, 
dyspnee), par une manifestation extrathoraci- 
que associee ou devant une alteration de 
I'etat general. 

Autres organes 

L'ensemble des organes peut etre touche par 
cette atteinte granulomatose diffuse. Ces loca- 
lisations sont souvent a I'origine du pronostic 
de la pathologie : 

• Localisations oculaires : uveite. 

• Localisations cardiaques : trouble de con- 
duction. 

• Localisations neurologiques : atteinte peri- 
pherique (paralysie faciale) ou centrale. 

• Localisations hepatiques, cutanees, osseu- 
ses, renales. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologic du thorax 
Elle est essentielle dans les formes medias- 
tino-pulmonaire, car elle est un facteur pro- 
nostique d'evolution. 

• Type : radiographic normale (10 % des cas). 

• Type I : adenopathies mediastinales isolees 
(50% des cas). 

• Type 11 : adenopathies et atteinte pulmo- 
nale interstitielle (15 % des cas). 

• Type III : atteinte interstitielle sans adeno- 
pathie (15 % des cas). 

• Type IV : fibrose pulmonaire (1 % des cas). 
En cas d'atteinte pulmonaire, la radiographiede 
thorax peut etre completee par un scanner tho- 
racique afin de mieux caracteriser les lesions. 

Anatomie pathologique 

Le diagnostic repose en partie sur la mise en 
evidence de la lesion histologique caracteristi- 
que, le granulome tuberculoTde sans necrose. 



Les zones accessibles et suspectes d'etre at- 
teintes doivent etre biopsiees (biopsies bron- 
chiques, cutanees, ponction d'adenopathie 
ou ponction-biopsie hepatique). 

ELectrocardiogramme 

L'ECG permet de depister des atteintes cardia- 
ques asymptomatiques pouvant mettre en jeu 
le pronostic vital. 

Exploration fonctionnelle respiratoire 
et gaz du sang 

lis evaluent le retentissement respiratoire de 
l'atteinte pulmonaire. 

Biologie 

Les examens biologiques sont peu specifiques 
et sont peu utiles au diagnostic. 
L'enzyme de conversion serique est en gene- 
ral elevee et peut aider au suivi (diminution 
des taux lors du controle de la maladie). 
Une lymphopenie moderee est souvent re- 
trouvee. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Avant de poser le diagnostic de sarco'i'dose, il 
est essentiel d'eliminer une tuberculose pul- 
monaire qui peut se presenter sous des formes 
radiologiques et histologiques proches {cf. Tu- 
berculose p. 1219). 

D'autres pathologies plus rares peuvent etre a 
I'origine d'une granulomatose diffuse : syphi- 
lis, lepre, infection fongique, berryliose. 

TRAITEMENT 

Dans laplupartdescas, une simple surveillance 
clinique et radiologique sans traitement permet 
de s'assurer de la guerison spontanee de la sar- 
co'idose (en particulier si elle est asymptomati- 
que et de stade I ou II). 
Une corticotherapie peut etre indiquee en cas : 

• de localisations graves (oculaires, cardia- 
ques, neurologiques) ; 

• d'atteinte respiratoire grave evolutive ; 

• d'evolutivite avec des signes generaux (fie- 
vre, amaigrissement). 

Cette corticotherapie est debutee a fortes do- 
ses et diminuee tres progressivement (duree 
> 18 mois). 
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Avant le debut du traitement, il faut s'assurer 
de l'absence de tuberculose qui pourrait 
s'aggraver sous corticotherapie. 



PRONOSTIC 



La plupart des cas de sarcoTdose guerissent 
spontanement sans sequelle. 
Dans les atteintes mediastino-pulmonaires, le 
pronostic est etroitement lie au stade radiolo- 
gique : 



• Evolution spontanement favorable dans les 
2 ans dans plus de 70 % des cas de type 0, 1 ou II. 

• Possibility devolution vers la fibrose pul- 
monale pour les stades II ou III. 

• Absence de guerison pour les stades IV qui 
peuvent evoluer vers I'insuffisance respira- 
toire chronique. 

Certaines atteintes extrapulmonaires peuvent 
mettre en jeu le pronostic fonctionnel de I'or- 
gane atteint (atteinte oculaire, neurologique ou 
renale) ou le pronostic vital (atteinte cardiaque). 



;he infirmiere 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
La surveillance de I'efficacite du traitement 
repose sur revolution clinique et radiologi- 
que. En cas de traitement par corticotherapie, 
il faut rappeler au patient que le traitement est 
long mais le plus souvent efficace. 

EFFETSSECONDAIRES 

La prescription au long cours de corticoTdes 
doit s'accompagner de mesures associees afin 
de diminuer la frequence des effets secondai- 
res (prevention de I'osteoporose, surveillance 



des glycemies, vaccinations) {cf. Corticothe- 
rapie par voie generale). 
En cas d'intradermoreaction a la tuberculine 
positive, il est conseille de realiser une pro- 
phylaxie antituberculeuse lors de la mise en 
route de la corticotherapie. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Du fait du risque d'hypercalcemie liee a la 
sarcoTdose, il est conseille au patient un re- 
gime pauvre en calcium et la vitamine D est 
contre-indiquee. 



f) 



PATHOLOGIES RESPIRATOIRES 
LIEES A L'AMIANTE 



LLI 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les pathologies respiratoires liees a l'amiante 
sont liees a Pinhalation des poussieres 
d'amiante (fibres). II s'agit le plus souvent de 
maladies professionnelles (utilisation comme 
isolant thermique, fibrociments ou dans la 
confection des systemes de freinage). Depuis 
1996, la France a interdit la fabrication et le 
commerce de fibres d'amiante. 



L'amiante est responsable de plusieurs patho- 
logies respiratoires : 

• I'asbestose (fibrose pulmonaire) ; 

• les plaques pleurales et la fibrose diffuse de 
la plevre ; 

• la pleuresie benigne ; 

• le cancer pulmonaire ; 

• le mesotheliome pleural. 
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CAUSES ET MECANISMES 

Les fibres d'amiante sont generalement fines 
et peuvent atteindre I'espace alveolaire apres 
inhalation. Ces fibres sont a I'origine de deux 
phenomenes, pouvant toucher les poumons 
ou la plevre : elles ont un effet fibrosant et un 
effet cancerogene. 

PATHOLOGIES NON MALIGNES 
Asbestose 

II s'agit d'une fibrose interstitielle pulmonaire 
diffuse, debutant en general lOans apres le 
debut de I'exposition. Cette pathologie peut 
evoluer vers Pinsuffisance respiratoire chroni- 
que. 

Plaques plcu rales et fibrose diffuse de 
la plevre 

Ces lesions sont les atteintes les plus frequem- 
ment retrouvees chez les sujets exposes a 
l'amiante. Elles sont en general asymptomati- 
ques, mais peuvent s'associer a des atelecta- 
sies pulmonaires en regard. 
La fibrose diffuse de la plevre correspond a 
un epaississement des feuillets pleuraux ; elle 
peut faire suite a une pleuresie benigne. 

Pleuresie benigne 

L'exposition a l'amiante peut etre responsable 
de pleuresie exsudative benigne recidivante. 
Dans ces circonstances, se pose toujours le 
diagnostic d'une atteinte neoplasique (meso- 
theliome). 

PATHOLOGIES MALIGNES 
Cancer pulmonaire 

L'exposition aux fibres d'amiante est un fac- 
teur de risque majeur de cancer pulmonaire. 
En cas d'exposition isolee, le risque de deve- 
lopper un cancer pulmonaire est de 10, mais 
de 100 en cas d'intoxication tabagique asso- 
ciee. 

Mesotheliome pleural 

Le mesotheliome pleural est directement lie a 
I'exposition a l'amiante. II s'agit d'une patho- 
logie neoplasique au pronostic tres pejoratif. 
Le diagnostic est pose en general grace a des 
biopsies pleurales realisees lors d'une thora- 
coscopie. 



DIAGNOSTIC 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologic du thorax 
Elle peut mettre en evidence une fibrose pul- 
monaire (asbestose), des epaississements 
pleuraux avec des calcifications (plaques 
pleurales) ou un epanchement pleural (pleu- 
resie benigne ou neoplasique). Elle permet 
aussi de diagnostiquer un cancer pulmonaire 
ou Papparition d'un mesotheliome pleural. 
La radiographie de thorax est un examen de 
depistage et de surveillance indispensable 
pour les sujets suspects d'avoir ete expose a 
l'amiante. 

Tomodensitometrie du thorax 

Elle permet d'evaluer plus precisement les at- 
teintes pleurales et respiratoires des sujets ex- 
poses. 

Fibroscopie bronchique 

Une fibroscopie bronchique peut etre realisee 
en cas de suspicion d'exposition a l'amiante, 
avec realisation d'un lavage broncho-alveo- 
laire. Le liquide recueilli permet de confirmer 
I'exposition a l'amiante (fibres d'amiante dans 
le lavage). 

Explorations fonctionnelles 
respiratoires (EFR) et gaz du sang 

Ces examens permettent d'evaluer le retentis- 
sement respiratoire en cas d'asbestose. 

TRAITEMENT 

II n'existe pas de traitement specifique des pa- 
thologies liees a I'exposition aux fibres 
d'amiante. 

En cas de cancer pulmonaire, le traitement est 
identique a celui des sujets non exposes. Pour 
le mesotheliome pleural, les possibilites the- 
rapeutiques sont limitees. 

SURVEILLANCE ET PREVENTION 

La prise en charge repose principalement sur 
le depistage des sujets exposes (medecine du 
travail, suivi des patients exposes) et la sur- 
veillance clinique et radiologique des patients 
ayant une exposition confirmee. 
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La prevention repose sur le respect des lois 
interdisant I'utilisation de I'amiante et les 
seuils d'exposition en milieu de travail. 
Ces affections font I'objet de reparation en tant 
que maladie professionnelle et les sujets suspects 
d'avoir ete exposes doivent etre pris en charge 
dans le cadre des pathologies professionnelles. 



PRONOSTIC 



Les complications sont nettement marquees 
par le risque de developper des pathologies 
neoplasiques (cancer pulmonaire et mesothe- 
liome pleural). 

En casde fibrose pulmonaire, revolution peut se 
faire vers I'insuffisance respiratoire chronique. 



ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Le tabagisme constitue un facteur de risque 
multiplicatif en association avec I'amiante 



pour le cancer pulmonaire, il est done indis- 
pensable d'aider tous les sujets exposes a ar- 
reter I'intoxication tabagique. 



TOUX 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



La toux est un mecanisme de defense normal de 
I'appareil respiratoire. II s'agit d'une cause fre- 
quente de consultation en pneumologie. La toux 
peut etre banale mais aussi le premier symp- 
tome d'une pathologie respiratoire severe. 

CAUSES ET MECANISMES 

La toux est secondaire a la stimulation de re- 
ceptees specifiques situes a differents ni- 
veaux de I'appareil respiratoire : 

• voies aeriennes superieures : nez, pharynx, 
larynx ; 

• voies aeriennes inferieures : trachee, bran- 
ches ; 

• plevre, pericarde et diaphragme. 
L'activation de ces recepteurs va transmettre 
une stimulation au centre de la commande de 
la toux (au niveau du tronc cerebral), qui va 
a son tour stimuler le nerf phrenique et de- 
clencher le reflexe de toux. 

La toux est un mecanisme de defense utile car 
el Je permet le drainage tracheobronchique, 
en particulier en cas de secretions bronchi- 



ques abondantes ou d'inhalations potentielle- 

ment dangereuses (corps etranger, liquide 

gastrique, secretions ORL, substances toxi- 

ques). 

La toux peut devenir tres invalidante lorsqu'il 

s'agit d'une stimulation inadaptee et repetee 

du reflexe. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La toux est un reflexe se decomposant en trois 
phases : 

• Inspiration profonde. 

• Blocage de I'air inspire au niveau du larynx 
par contraction des muscles expiratoires et 
fermeture de la glotte. 

• Expiration rapide par ouverture brutale de 
la glotte, permettant I'expulsion de I'air et des 
secretions bronchiques. 

Deux situations cliniques sont a differencier : 

• Toux aigue : en particulier en cas defec- 
tions banales des voies aeriennes (rhinite, la- 
ryngite, bronchite) ou d'infections plus graves 
(pleuresie, pneumonie). 



f) 
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• Toux chronique (> 3 semaines) : la toux 
peut etre la premiere manifestation d'une pa- 
thologie respiratoire grave (cancer, bronchite 
chronique, asthme) et necessite done des ex- 
plorations complementaires. 

Le tabac est la cause la plus frequente de toux 
chronique car il s'agit d'un irritant des voies 
respiratoires. La toux du fumeur peut aussi 
etre le premier signe d'une bronchite chroni- 
que post-tabagique. 

II est necessaire de rechercher des medica- 
ments pouvant entratner une toux (cause 
frequente et souvent oubliee) : les inhibi- 
teurs de I'enzyme de conversion, en parti- 
culier. 

Les causes de toux sont multiples et variees ; 
il est done important de caracteriser au mieux 
la toux pour orienter les examens comple- 
mentaires : 

• Toux seche ou productive : la presence 
d'expectorations abondantes temoigne d'une 
hypersecretion bronchique. 

• Facteurs declenchants : lors des repas (trou- 
bles de deglutition), position allongee (reflux 
gastro-cesophagien), nocturne ou a I'effort 
(asthme, insuffisance cardiaque), au change- 
ment de position (plevre). 



ETIOLOGIE DES TOUX CHRONIQUES 

• Tabac. 

• Pathologie ORL chronique : ecoulement 
posterieur, sinusite chronique, rhinite. 

• Asthme. 

• Reflux gastro-cesophagien. 

• Bronchite chronique, bronchopneumopathie 
chronique obstructive. 

• Pathologies interstitielles chroniques. 

• Tuberculosa 

• Medicaments. 

• Cancer pulmonaire ou ORL. 

• Pleuresie. 

• Insuffisance cardiaque gauche. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les examens complementaires seront orientes 
par les caracteristiques et les facteurs declen- 
chant la toux. En cas de toux aigue isolee, il 
n'est pas necessaire de realiser des explora- 
tions. 



Radiologic du thorax 
La radiologie de thorax permet d'orienter le 
diagnostic vers une cause pulmonaire (bron- 
chite chronique, dilatations des branches, 
cancer, pleuresie). En cas d'anomalies radio- 
logiques, cet examen peut etre complete par 
un scanner thoracique. 

Epreuves fonctionnelles respiratoires 

Les epreuves fonctionnelles respiratoires sont 
particulierement utiles en cas de doute sur un 
asthme ou une bronchopneumopathie chro- 
nique obstructive. 

Fibroscopie bronchique 

La fibroscopie bronchique est utile en cas de 
doute sur I'inhalation d'un corps etranger {cf. 
Fiche technique, chapitre Hemoptysie). Elle 
peut aussi etre necessaire dans I'exploration 
d'anomalies radiologiques (syndrome intersti- 
tiel, suspicion de cancer). 
Les autres examens seront realises en fonction 
du contexte : pH-metrie a la recherche d'un 
reflux gastro-cesophagien, echographie car- 
diaque en cas de doute sur une insuffisance 
cardiaque, scanner des sinus en cas de suspi- 
cion de sinusite chronique. 

TRAITEMENT 

Le traitement de la toux est celui du facteur 
declenchant. Dans la majorite des cas, la toux 
est un phenomene reflexe utile et les traite- 
ments antitussifs sont a eviter. 



Les traitements antitussifs sont contre- 
indiques chez l'insuffisant respiratoire, le sujet 
age et en cas de toux productive. 



Chez le fumeur, I'intoxication tabagique 
doit etre stoppee dans tous les cas. La per- 
sistance de la toux apres arret de I'into- 
xication necessite des investigations 
complementaires. 

Chez les patients presentant une toux chro- 
nique, il existe le plus souvent plusieurs fac- 
teurs impliques : tous les facteurs 
declenchants doivent etre traites pour faire 
disparaitre la toux. 
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PRONOSTIC 



En cas de toux productive ou chez I'insuffi- 
sant respiratoire, les traitements antitussifs 
peuvent se compliquer d'encombrement 
bronchique par la perte du reflexe de toux et 
done la stagnation des secretions bronchiques 
dans les voies aeriennes. 



Un effort de toux peut parfois se compliquer 
de pneumothorax, pouvant necessiter une 
prise en charge specifique {cf. Pneumotho- 
rax). En cas d'osteoporose importante, en par- 
ticulier chez le sujet age, la toux peut 
entrainer des fractures de cotes. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTITUSSIFS - OPIACES 
■ Codeine 



NE0-C0DI0N 


Toux seche : 1 cp. ou 1 cas X 2 a 4/j 


20 cp. a 1 5 mg 
1 2 cas a 15 mg 
(1 fl. 180 mL) 


3,50 
2,67 




NR 
35% 


0,18 
0,22 


PECTORAL EDULCOR sans sucre 


Toux seche : 1 cas X 3 a 4/j 


1 3 cas a 15 mg 

(1 fl. 200 mL) 











I CodethyLine ou ethytmorphine 



EPHYDION 


2 cp. a renouveler au bout de 6 h en 
cas de besoin, sans depasser 8 cp./j 


30 cp. a 8 mg 

40 cac (1 fl. 200 mL) 


4,68 
4,58 




NR 
NR 


0,16 
0,11 


TUSSIPAX 


Adulte et enfant > 1 5 ans : 1 cp. X 3/j 


1 5 cp. a 1 mg + 1 mg 
de codeine 


2,38 




35% 


0,16 



I Dextromethorphans 



ATUXANE 


Idem NEO-CODION : 2 a 3 c-mes. X 2 
a 4/j 


25 c-mes. a 10 mg 

(1 fl. 125 mL) 


5,73 




NR 


0,23 


DEXIR 


Idem NEO-CODION : 1 a 2 cac 
X 3 a 4/j 


25 cac a 15 mg 

(1 fl. 125 mL) 


5,43 




NR 


0,22 


DRILL 


Idem NEO-CODION : existe sans 
sucre : 2 c-mes. x 3 a 4/j 


30 c-mes. a 15 mg 

(1 fl. 125 mL) 


5,15 




NR 


0,17 


TUXIUM 


Idem NEO-CODION : 1 caps. 
X 2 a 4/j 


12 caps, a 30 mg 


2,32 




35% 


0,19 



f) 
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► TUSSIDANE 



3a4 



c-mes./i espacees dau moins 



4h 



25 c-mes. a 1,5 mg/mL 
(1 fl. 125 mL) 
50 c-mes. a 1,5 mg/mL 
(1 fl. 250 mL) 



2,35 
2,94 



35% 
35% 



0,09 

0,06 



NODEX 



1 dose a renouveler toutes les 4 h, 
max. 4/j 



10 unidoses de 10 mL 



5,31 



NR 0,53 



i Pholcodine 



RESPILENE 



Idem NEO-CODION : 1 a 2 cac X 
3 a 6/j, max. 90 mg/j 



40 cac a 6 mg 
(1 fl. 200 mL) 



3.40 



35 % 0,09 



Proprietes 

Antitussifs opiaces faction depressive sur les 
centres respiratoires et de la toux). Demi-vie 
d'environ 3 h. 

Le dextromethorphane est moins puissant 
que la codeine, la codethyline, et la pholco- 
dine : non depresseur respiratoire a dose the- 
rapeutique (60 a 120 mg/j, en espacant les 
prises d'au moins 4 h), moindre risque de 
somnolence. 

Indications 

Traitement symptomatique des toux seches 
non productives genantes. 

Contre-indications 

Allaitement : risque d'hypotonie ou de pause 
respiratoire pour I'enfant. 
Grossesse : eviter, surtout en fin de grossesse 
(risque de depression respiratoire ou syn- 
drome de sevrage chez le nouveau-ne). 
Insuffisance respiratoire. 
Toux de I'asthmatique ou toux productive. 

Precautions d'emploi 

Avant de prescrire un antitussif, rechercher 
les causes de la toux qui requierent un traite- 
ment specifique. 
Respecter les toux productives. 
Pas de traitement prolonge au-dela de quel- 
ques jours (risque de dependance, surtout a 
forte dose). 
Ne pas boire d'alcool. 



Prudence chez les conducteurs et utilisateurs 
de machines (somnolence) ou en cas d'hyper- 
tension intracranienne (pourrait etre majoree). 
Diabete : preferer les specialities sans sucre. 
Sujets ages ou insuffisance hepatique : reduire 
la posologie initiale de moitie. 
Reaction positive au controle antidopage. 

Effets secondaires 

Constipation, somnolence, vertiges, nausees, 
vomissements. 

Rares : risque de bronchospasme, reactions 
cutanees allergiques, depression respiratoire. 
A doses supra-therapeutiques : risque de de- 
pendance et de syndrome de sevrage a Parrel 
Surdosage (intoxication opio'fde) : myosis, 
bradypnee (risque d'arret respiratoire), cya- 
nose, somnolence, rash, vomissements, pru- 
rit, ataxie ® assistance respiratoire, naloxone. 

Interactions medicamenteuses 

IMA0 : association contre-indiquee avec le 
dextromethorphane. 

Deconseille : alcool (majoration de I'effet se- 
datif). 

Prendre en compte (majoration de la depres- 
sion centrale) : analgesiques morphiniques 
ou autres depresseurs du SNC. 



NOTE : Les specialites associant un ou 
plusieurs autres principes actifs n'ont pas ete 
citees ici. Seules les formes adultes ont ete 
citees (ne pas donner aux enfants < 15 ans). 
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ANTITUSSIFS - ANTIHISTAMINIQUES 
■ Alimemazine 



THERALENE 


Toux seche : 1 a 2 cp. X 1 a 4/j 


50 cp. sec. 5 mg 


1,78 


II 


35% 


0,04 


ou 5 a 10 gttes X 1 a 4/j 


1200 gttes a 1 mL 


2,00 


II 


35% 


0,01 


ou 1 cas X 1 a 6/j 


(fl. 30 mL) 










Enfant : 0,5 a 1 mg/kg/j en 2 a 4 prises 


30 cac a 2,5 mg 
(fl. strop 150 mL) 


3,10 




NR 


0,10 



lOxomemazine 



TOPLEXIL 


Toux seche : 

A. : lOmLx 1 a 4/j 

E. : 1 mL/kg de poids 


30 cac a 0,33 mg/mL 
(fl. sirop 150 mL avec 
gobelet dos.) 


3,21 




35% 


0,11 



Proprietes 

Antihistaminique H 1 (recepteurs centraux et 
peripheriques), ayant une action antitussive, 
antiserotoninergique, sedative, et faiblement 
anticholinergique. Demi-vie = 4 h. 

Indications 

Traitement symptomatique des toux seches 
genantes non productives, en particulier noc- 
turnes ou allergiques/irritatives. 

Contre-indications 

Liees a I'effet anticholinergique : risque de 
glaucome par fermeture de Tangle, ou de re- 
tention aigue d'urine (troubles uretro-prostati- 
ques). 

Insuffisance respiratoire. 
Toux productive. 

Grossesse (1 er et 3 e trimestre) et allaitement : 
a eviter. 

Precautions d'emploi 

Avant de prescrire un antitussif, rechercher 
les causes de la toux qui requierent un traite- 
ment specifique. 
Respecter les toux productives. 
Pas de traitement prolonge au-dela de quel- 
ques jours (reexaminer la situation clinique). 
Ne pas boire d'alcool. 

Prudence chez les conducteurs et utilisateurs 
de machine (somnolence). 
Diabete : tenir compte de la presence de sac- 
charose dans la solution buvable et le sirop. 



Sujets ages : reduire la posologie initiale de 
moitie. 

Effets secondaires 

Somnolence diurne. 

Effets atropiniques : augmentation de la visco- 

site des secretions bronchiques, secheresse 

buccale, troubles de ['accommodation (risque 

de glaucome aigu), constipation, retention 

urinaire, confusion mentale ou excitation 

chez le sujet age. 

Rares : allergies cutanees, photosensibilisa- 

tion, leucopenie. 

Rarement, apres administration prolongee de 

fortes doses : syndromes parkinsoniens. 

Exceptionnel : agranulocytose. 

Surdosage : coma ou excitation, convulsions, 

mydriase, parfois rougeur des teguments 

(face), hyperthermie, anticonvulsivants, 

assistance respiratoire. 

Interactions medicamenteuses 

Deconseille : alcool (majoration de I'effet se- 
datif). 

Prendre en compte (majoration de la depres- 
sion centrale) : analgesiques morphiniques, 
ou autres depresseurs du SNC, hypnotiques. 
Prendre en compte (addition des effets atropi- 
niques) : autres anticholinergiques. 



f) 



NOTE : Les specialites associant un ou 
plusieurs autres principes actifs ne sont pas 
citees ici. Seules les formes adultes sont cities. 
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ANTITUSSIFS - NON OPIACES ET NON ANTIHISTAMINIQUES 
iClobutinol 



SILOMAT 


Toux seche : 1 a 2 cp. X 3/j 


30 cp. a 40 mg 


2,20 


11 


35% 


0,07 


ou 1 cas X 3/j 


50 cp. a 40 mg 


HOP 


11 






ou 30 a 40 gttes X 3/j 


10 cas a 50 mg 
(sirop 125 mL) 


2,23 


11 


35% 


0,22 




60 gttes. a 2 mg 


2,31 


II 


35% 


0,04 



lOxeladine 



PAXELADINE 


Toux seche : 1 gel. X 2 a 3/j 


15 gel. LP a 40 mg 


2,78 




35% 


0,19 



Proprietes 

Antitussifs d'action centrale, non opiaces non 
antihistaminiques, non depresseurs respiratoi- 
res a doses therapeutiques ; Taction antitussive 
du clobutinol est equivalents a celle de la co- 
deine ; demi-vie : 30 h pour le clobutinol. 

Indications 

Traitement symptomatique des toux seches 
non productives genantes. 

Contre-indications 

Grossesse : 1 er trimestre. 

Clobutinol : epilepsie, antecedents convulsifs. 

Precautions d'emploi 

Ces antitussifs peuvent etre utilises en cas 
d'insuffisance respiratoire. 



Avant de prescrire un antitussif, rechercher 
les causes de la toux qui requierent un traite- 
ment specifique. 
Respecter les toux productives. 

Effets secondaires 

Clobutinol : nausees, vomissements, agita- 
tion, troubles du sommeil, rash, urticaire ; ex- 
ception nellement, hypertonie, convulsions 
(surtout a doses supra-therapeutiques). 

Interactions medicamenteuses 

Clobutinol : ne pas associer a d'autres medi- 
cations exposant a un risque convulsif. 



NOTE : Les specialites associant un ou 
plusieurs autres principes actifs ne sont pas 
citees ici. Seules les formes adultes sont citees. 



FLUIDIFIANTSBRONCHIQUES 
■ Acetylcysteine 



MUCOMYST 



Traitement d'appoint des troubles de 
la secretion bronchique : 1 sach. ou 
1 cp. x 3/j 

Prevention ou traitement de 
l'encombrement bronchique : 1/2 amp. 
X 1 a 4/j en aerosol (ou instillation 
tracheale de 1 a 2 mL/1 a 4 h) 



30 sach. a 200 mg 
30 cp. efferv. 200 mg 
24 c-mes. a 200 mg 

6 amp. (5 mL) a 1 g 



4,72 
3,88 
3,28 

4,41 



35% 
35% 
35% 

35% 



0,16 
0,13 

0,14 

0,74 
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iCarbocisteine ou carbocysteine 



RHINATHIOL 


Traitement d'appoint des troubles de 
la secretion bronchique : 1 5 mL X 3/j 


8 cas a 750 mg 
(fl. sirop 125 mL) 
13 cas a 750 mg 
(fl. sirop 200 mL) 
20 cas a 750 mg 
(fl. sirop 300 mL) 


4,27 
5,54 
6,01 




NR 
NR 
NR 


0,53 
0,43 
0,30 


PECTOSAN EXPECTORANT 


Idem RHINATHIOL 
3 cas X 3/j max. 5 j 

1 cac X 3/j 


1 6 cas a 5 % 
(fl. sirop 250 mL) 

1 fl. sirop enfant 
150mLa2% 


5,23 
4,70 




NR 
NR 


0,33 
4,70 



I Diacetylcysteine 



MUCOTHIOL 



1 cp. x 3/j 

ou 1 sach. X 4/j 



30 cp. a 200 mg 
20 sach. a 150 mg 



lErdosteine 



iGuaietoline 



i Mesna 



MUCOFLUID 



Idem MUCOMYST : 1 a 4 amp./j 
(nebulisation ou instillation tracheale) 



30 amp. a 600 mg 



4,05 
3,40 



35% 
35% 



HOP II 



Proprietes 

Action mucoregulatrice ou mucolytique : rup- 
ture des liaisons entre glycoproteines. Dimi- 
nuent la viscosite du mucus, favorisant 
I'expectoration des secretions bronchiques. 

Indications 

Traitement d'appoint des troubles de la secre- 
tion bronchique au cours d'affections bron- 
chiques (surtout aigues). 



0,14 

0,17 



VECTRINE 


Idem MUCOMYST : 1 gel. ou 1 sach. 
X2/J 


20 sach. a 300 mg 
20 sach. a 300 mg 


4,98 

4,98 




35% 
35% 


0,25 
0,25 



GUETHURAL 


Idem MUCOMYST : 1 cp. X 2 a 3/j 


1 40 cp. a 300 mg 


2,81 


| 35% 


0,07 



■ Letosteine 














VISCOTIOL 


Idem MUCOMYST : 


1 gel. X 3/j 


| 30 gel 


a 50 mg 


5,62 


| NR 


0,19 



Contre-indications 

Ulcere gastroduodenal evolutif (acetylcys- 
teine, carbocisteine, letosteine). 
Voies inhalee ou intratracheal contre-indi- 
quees en cas de bronchospasme. 
Erdosteine : insuffisance renale ou hepati- 
que. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : a eviter. 
Diabete : utiliser les formes « sans Sucre ». 
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Formes locales : a diluer dans du serum phy- 

siologique. 

S'assurer d'un drainage bronchique efficace 

par la toux et/ou la kinesitherapie. 

Ne pas associer avec des antitussifs ni avec 

des substances assechant les secretions (atro- 

piniques). 

Effets secondares 

Castralgies, nausees/vomissements, diarrhee : 
reduire la dose. 



Risque d'inondation bronchique chez le ma- 
lade incapable d'expectorer, indiquant une 
aspiration bronchique en urgence. 
Exceptionnels : cephalees, vertiges, somno- 
lence, reactions allergiques. 
Voie locale : toux, bronchospasme. 

Interactions medicamenteuses 

Aerosols : ne pas melanger avec d'autres pro- 
duits (sauf |3 2 -stimulants). 



SEVRAGE TABAGIQUE 



FICHE MALADIE 



GENERALITES 



Le tabagisme est un probleme de sante pu- 
blique majeur, il s'agit de la premiere cause 
« evitable » de maladies et de mortalite. Le 
tabagisme est a I'origine de pathologies car- 
diovasculaires, de pathologies pulmonaires 
(bronchite chronique post-tabagique) et de 
cancers (pulmonale, ORL, vessie). 
On distingue : 

• le tabagisme actif qui correspond a la con- 
sommation de tabac directe ; 

• le tabagisme passif qui est ['inhalation pas- 
sive de fumee de tabac provenant des fu- 
meurs. 

On sait actuellement que le tabagisme passif 
entraine les memes risques que le tabagisme 
actif. 

En France, la consommation reguliere de ta- 
bac touche un homme sur 3 et une femme 
sur 4. La consommation de tabac a diminue 
progressivement ces dernieres annees chez 
les hommes mais elle reste actuellement en 
augmentation chez les jeunes et les fem- 
mes. 

La consommation de tabac est responsable 
d'environ 60 000 morts par an en France (en 
particulier par cancers, insuffisances respira- 
toires et maladies cardiovasculaires). 



PATHOLOGIES LIEES 

A LA CONSOMMATION DE TABAC 

En general, le risque est proportionnel a la 
quantite de tabac consomme ; cette quantite 
est estimee par le nombre de paquets annees 
(nombre de paquets annees - nombre de pa- 
quets quotidiens x duree en annees de I 'in- 
toxication), 

PATHOLOGIES RESPIRATOIRES 

• Bronchopneumopathie chronique post-ta- 
bagique. 

• Cancers bronchiques. 

• Pneumothorax. 

• Autres : histiocytose X, bronchiolite du fu- 
meur. 

PATHOLOGIES CARDIOVASCULAIRES 

• Infarctus, angine de poitrine. 

• Hypertension arterielle. 

• Arterite des membres inferieurs. 

AUTRES CANCERS 

• Cancer ORL. 

• Cancer de I'cesophage. 

• Cancer de la vessie. 

PATHOLOGIES MATERNO-FCETALES 

• Crossesses pathologiques, hypotrophie foe- 
tale. 
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• Mort subite du nourrisson. 

L'arret du tabac peut diminuer le risque de ces 
pathologies ou ameliorer leur evolution, jus- 
tifiant I'importance d'une prise en charge spe- 
cifique du sevrage tabagique. 

DEPENDANCE 

L'inhalation de fumee de tabac provoque : 

• un passage rapide de nicotine dans le sang 
entrainant un effet psychoactif ; 

• une dependance physique (manque de ni- 
cotine) ; 

• une dependance psychique par condition- 
nement, survenant au long terme. 
[/evaluation de la dependance peut se faire a 
I'aide du test simplifie de Fargerstrom (cf. en- 
cadre). 

SEVRAGE TABAGIQUE 

Les autorites publiques ont pris differentes 
mesures de prevention : 

• Campagnes d'information. 

• Loi antitabac : reglementation de la publi- 
city, interdiction de fumer dans les lieux pu- 
blics, mentions obligatoires sur les paquets de 
cigarettes. 

• Augmentation du prix du tabac. 

• Reglementation sur la vente du tabac aux 
adolescents. 

Le sevrage tabagique doit etre propose syste- 
matiquement a tout fumeur, quels que soient 
son age, sa consommation et les pathologies 
associees. 

Les chances de succes du sevrage tabagique 
dependent de la volonte du sujet mais les trai- 
tements pharmaceutiques et le suivi specialise 
peuvent ameliorer les resultats. 

SUBSTITUTS NICOTINIQUES 

lis permettent de remplacer la nicotine ap- 
portee par la fumee de cigarettes et done 
d'eviter les symptomes de manque lies au 
sevrage. 

De nombreuses formes de substituts sont dis- 
ponibles (patch, gomme, tablette sublingual, 
inhaleur). Chaque dispositif a ses avantages et 
ses inconvenients et le choix doit se porter 



TEST SIMPLIFIE DE FARGERSTROM 


1. A quel moment apres le reveil fumez-vous 


votre premiere cigarette ? 


• Moins de 5 minutes 3 


• 6 a 30 minutes 2 


• 31 a 60 minutes 1 


• Apres 60 minutes 


2. Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans 


les endroits interdits ? 


• Oui 1 


• Non 


3. Quelle cigarette trouvez-vous la plus 


indispensable ? 


• La premiere 1 

• Une autre 


4. Combien de cigarettes fumez-vous par 


jour ? 


• 10 ou moins 


• 11 a 20 1 


•21 a 30 2 


• 3 1 ou plus 3 


5. Fumez-vous de facon plus rapprochee dans 
les premieres heures apres le reveil que 
pendant le reste de la journee ? 


• Oui 1 


• Non 


6. Fumez-vous meme si une maladie vous 


oblige a rester au lit ? 


• Oui 1 


• Non 


Score 

• 0-2 

• 3-4 


de dependance : 
Pas de dependance. 
Dependance faible. 


• 5-6 

• 7-8 

• 9-K 


Dependance moyenne. 

Dependance forte. 

: Dependance tres forte. 



f) 



vers celui qui a le plus de chance d'etre ac- 

cepte par le patient. 

La dose est adaptee au score de dependance. 

BUPROPRION 

Le bupropion est un antidepresseur qui a 
montre son efficacite en association avec les 
substituts nicotiniques. II est debute 2 semai- 
nes avant le debut du sevrage et poursuivi 
pendant plusieurs semaines. 
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FICHE INFIRMIERE 

Sevrage tabagique hospitalier 



EDUCATION ET CONSEILS 

Au cours d'une hospitalisation, le sevrage ta- 
bagique est obligatoire. Les equipes medica- 
les et paramedicales sont done sensibilisees 
pour informer et accompagner les patients fu- 
meurs lors du sejour a I'hopital pour cesser 
de fumer. Pour cela, divers dispositifs sont 
proposes au patient. 

Rappeler au patient qu'il est interdit de fumer 
dans ['enceinte de I'hopital. 
Des supports medicamenteux seront presents 
par le medecin en fonction de la dose de ni- 
cotine quotidiennement inhalee par I'usage 



de la cigarette : patchs nicotiniques, gommes 
a macher, comprimes sublinguaux. 
Un accompagnement psychologique est ega- 
lement propose si le patient le souhaite. 
Des consultations antitabac existent de plus 
en plus au sein des etablissements de sante : 
proposer au patient un rendez-vous pour as- 
surer une meilleure efficacite et tolerance au 
sevrage tabagique. Ce type de consultation 
peut etre negocie en urgence par le medecin 
au cours de ^hospitalisation. II est en revan- 
che recommande de proposer un rendez-vous 
au patient a sa sortie pour un suivi optimal a 
I'issu de son sejour. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



JBSTITUTS NICOTINIQUES 



Nicotine 



NICOPATCH 


Traitement de la dependance 


7 pch. 7 mg (10 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 


nicotinique au cours du sevrage 


28 pch. 7mg(10cm 2 ) 


HOP 




NR 


3,14 


tabagique : application d'un dispositif 


7 pch. 14 mg (20 cm 2 ) 


23,60 




NR 


3,37 


adhesif transdermique (= pch.) 


28 pch. 14 mg (20 cm 2 ) 


87,84 




NR 


3,14 


chaque matin, a doses decroissantes 


7 pch. 21 mg(30cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 


(cf. Precautions d'emploi) 


28 pch. 7 mg (10 cm 2 ) 


87,84 




NR 


3,14 


NICORETTE 


Idem NICOPATCH (retirer au coucher) 


7 pch. 5 mg (10 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 




7 pch. 10 mg (20 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 




7 pch. 15 mg (30 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 


NICORETTE SANS SUCRE 


Traitement de la dependance 


36 gom. 2 mg 


10,60 




NR 


0,29 


nicotinique au cours du sevrage 


96 gom. 2 mg 


23,77 




NR 


0,25 


tabagique : macher une gomme 


36 gom. 4 mg 


11,32 




NR 


0,31 


chaque fois quest ressenti le besoin de 


36 gom. menthe 2 mg 


10,96 




NR 


0,30 


fumer 


96 gom. menthe 2 mg 


24,24 




NR 


0,25 


8 a 12/j sans depasser 30/j pour les 


36 gom. menthe 4 mg 


11,70 




NR 


0,33 


gommes a 2 mg et 1 5/j pour celles a 


96 gom. menthe 4 mg 


26,89 




NR 


0,28 


4mg 


36 gom. orange 2 mg 


10,60 




NR 


0,29 




96 gom. orange 2 mg 


23,77 




NR 


0,25 
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NICOTINELL US 


Traitement de la dependance 


7 pch. 7 mg (10 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 


nicotinique au cours du sevrage 


28 pch. 7 mg (10 cm 2 ) 


87,85 




NR 


3,14 


tabagique : application d'un dispositif 


7 pch. 14 mg (20 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 


adhesif transdermique (= pch.) 


28 pch. 14 mg (20 cm 2 ) 


87,85 




NR 


3,14 


chaque matin, a doses decroissantes 


7 pch. 21 mg (30 cm 2 ) 


23,61 




NR 


3,37 


(cf. Precautions d'emploi) 


28 pch. 21 mg(30cm 2 ) 


87,85 




NR 


3,14 


NIQUITINCLEAR 


Traitement de la dependance 


7 pch. 7 mg 


27.05 




NR 


3,86 


nicotinique au cours du sevrage 


14 pch. 7 mg 


51,38 




NR 


3,67 


tabagique : application d'un dispositif 


7 pch. 14 mg 


27,05 




NR 


3,86 


adhesif transdermique (= pch.) 


14 pch. 14 mg 


51,38 




NR 


3,67 


chaque matin, a doses decroissantes 


28 pch. 14 mg 


80,30 




NR 


2,87 


(cf. Precautions d'emploi) 


7 pch. 2 1 mg 


27,05 




NR 


3,86 




14 pch. 21 mg 


51,38 




NR 


3,67 




28 pch. 21 mg 


80,30 




NR 


2,87 


NICOGUM SANS SUCRE 


Idem MCORETTE SANS SUCRE 


1 2 gom. 2 mg 


3,93 




NR 


0,33 




36 gom. 2 mg 


8,99 




NR 


0,25 




96 gom. 2 mg 


22,48 




NR 


0,23 



I Nicotine 



NICORETTE INHALEUR 


Traitement de la dependance 


6 cart. + inhal. buccale 


12,05 




NR 


2,01 


nicotinique au cours du sevrage 


18 cart. + inhal. buccale 


22,72 




NR 


1,26 


tabagique : inhaler une cartouche a la 












facon d'une cigarette, 20 min. chaque 












fois quest ressenti le besoin de fumer 












NICOTINELL 


Gommes sans Sucre 


24 gom. fruit 2 mg 


7,02 




NR 


0,29 


Idem NICORETTE SANS SUCRE 


96 gom. fruit 2 mg 


25,15 




NR 


0,26 




24 gom. menthe 2 mg 


7,02 




NR 


0,29 




96 gom. menthe 2 mg 


25,17 




NR 


0,26 




24 gom. menthe 4 mg 


8,53 




NR 


0,36 




96 gom. menthe 4 mg 


27,64 




NR 


0,29 




36 cp. a sucer menthe 
a 1 mg 


13,94 




NR 


0,39 


NIQUITIN 


Idem N1COPATCH (retirer au coucher) 


14 pch. 7mg/24h 


51,38 




NR 


3,67 




14 pch. 14 mg/24 h 


51,38 




NR 


3,67 




14 pch. 21 mg/24 h 


51,38 




NR 


3,67 


Phase initiale de traitement : 1 cp. 


36 cp. sans Sucre 2 mg 


14,04 




NR 


0,39 


a sucer toutes les 1 a 2 h 


72 cp. sans Sucre 2 mg 


26,64 




NR 


0,37 


Suivi : 1 cp. a sucer toutes les 2 a 4 h 


36 cp. sans Sucre 4 mg 


14,04 




NR 


0,39 


Sevrage : 1 cp. a sucer toutes les 4 a 8 h 


72 cp. sans Sucre 4 mg 


26,64 




NR 


0,37 


NIQUITINCLEAR 


Idem N1COPATCH (retirer au coucher) 


7 pch. 7 mg/24 h 


27,05 




NR 


3,86 




14 pch. 7 mg/24 h 


51,38 




NR 


3,67 




7 pch. 14 mg/24 h 


27,05 




NR 


3,86 




14 pch. 14 mg/24 h 


51,38 




NR 


3,67 




14 pch. 21 mg/24 h 


27,05 




NR 


1,93 




14 pch. 21 mg/24 h 


27,05 




NR 


1,93 
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Proprietes 

Delivrance de nicotine visant a eviter les 
symptomes de « manque » lors du sevrage 
tabagique (irritabilite, agressivite, difficul- 
ty de concentration). Patch : absorption 
systemique transcutanee, debutant 1 h 
apres ('application, atteignant un plateau 
apres 8-10 h. gomme, cp. ou inhaleur : ab- 
sorption immediate par la muqueuse buc- 
cale. 

Indications 

Traitement de la dependance nicotinique 
(evaluee par exemple par le test de Fagers- 
trom-voir sevrage tabagique p. 1253), lors du 
sevrage tabagique. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement ; enfants. 

Infarctus du myocarde en phase aigue, angor 

instable, AVC recent, arythmie severe. 

Precautions d'emploi 

Arret complet du tabac ! 

Prudence si maladie cardiovasculaire. 



Doit s'inserer dans une strategie globale 
d'arret du tabac. 



Patch : appliquer le matin sur peau glabre 
(bras, tronc), laisser 16 a 24 h ; patch a 
30 cm 2 si fume > 20 cigarettes/] (ou 20 cm 2 si 
< 20 cigarettes/j) pendant 1 mois, puis dimi- 
nuer de 10 cm 2 tous les mois (duree totale 
- 3 mois). 

Commes, cp. ou inhaleur : respectivement 
macher lentement (30 min), sucer ou inhaler 
« a la maniere d'une cigarette » chaque fois 
qu'est ressenti le besoin de fumer (en 
moyenne 10/j ; maximum 30/j, ou 15/j a 4 mg 
ou 12/j pour la forme inhaleur), puis diminu- 
tion progressive. 

Effets secondaires 

Cephalees, insomnie (dans ce cas : retirer le 
patch au coucher), irritabilite, anxiete, verti- 
ges, nausees, douleurs abdominales, troubles 
du transit; gommes : irritation pharyngee; 
patchs : prurit, erytheme leger (changer le site 
d'application chaque jour); plus rares : rash 
cutane localise (retirer le patch), somnolence. 



BUPROPION 



i Chlorhydrate de bupropion 



ZYBAN LP 


Sevrage tabagique : 1 cp./j pendant 
6 jours, puis 1 cp X 2/j pendant 6 
a 8 sem. 


60 cp. a 150 mg 


101,19 


I 


NR 


1,69 



Proprietes 

Inhibiteur selectif de la recapture neuronale 
des cathecolamines (noradrenaline et dopa- 
mine), classe comme antidepresseur. [La 
dependance psychique au tabac serait me- 
diee par la voie dopaminergique, et la depen- 
dance physique (responsable des symptomes 
de manque) impliquerait le systeme noradre- 
nergique.] 

Demi-vie 20 heures, etat d'equilibre en 5 a 
8 jours, metabolisation hepatique, elimina- 
tion urinaire (metabolites). 



Indications 

Aide au sevrage tabagique, accompagne d'un 
soutien de la motivation, chez les patients 
presentant une dependance a la nicotine. 
Debuter le traitement avant I'arret effectif du 
tabac, et decider d'une date precise d'arret au 
cours de la 2 e semaine; la posologie initiale 
est de 150 mg/j pendant les 6 premiers jours, 
puis de 300 mg/j en 2 prises quotidiennes es- 
pacees d'au moins 8 heures. 
Le soutien psychologique et I'accompagne- 
ment du fumeur vers I'arret font partie inte- 
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grante cle la prise en charge medicate. II existe 

de plus des livrets d'intormation destines au 

patient. 

Peutetre utilise en association avec des subs- 

tituts nicotiniques (ce qui augmente le taux 

de succes), sous surveillance (TA). 

Contre-indications 

Hypersensibilite connue au bupropion ou un 

des excipients. 

Trouble convulsif evolutif ou antecedent con- 

vulsif ; ou tumeur du SNC connue. 

Sevrage alcoolique ou des benzodiazepines 

en cours. 

Boulimie, anorexie mentale (ou antecedent) 

ou trouble bipolaire. 

Insuffisance hepatique severe. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : deconseille. 
Sujets < 18 ans : deconseille. 
Utilisation de psychostimulants ou ano- 
rexigenes : deconseille. 
Ne pas boire d'alcool. 

Prudence en cas de facteurs de risque abais- 
sant le seuil epileptogene (antecedent detrau- 
matisme cranien, diabete traite), et chez les 
conducteurs et utilisateurs de machines. 
Sujet age, insuffisance renale, insuffisance he- 
patique legere a moderee : reduire la posolo- 
gie a 1 cp./j. 

Ne pas poursuivre si inefficace apres 7 semai- 
nes. 



Effets secondaires 

Nausees, vomissements, secheresse buccale, 
trouble du gout, douleur abdominale, consti- 
pation ; fievre, sueurs. 

Insomnie, tremblements, troubles de la con- 
centration, cephalees, vertiges, depression, 
agitation, anxiete, confusion. 
Tachycardie, elevation de la TA (parfois se- 
vere) 

Convulsions (incidence 1/1 000) : arreter le 
traitement. 

Reactions d'hypersensibilite (eruption cuta- 
nee, prurit, dyspnee, douleur thoracique, 
etc.) : arreter le traitement. 
Surdosage : hallucinations, somnolence, 
voire coma : reanimation, traitement sympto- 
matique. 

Interactions medicamenteuses 

Contre-indiques : IMAO. 
Deconseilles : psychostimulants ou ano- 
rexigenes. 

A utiliser avec precaution : medicaments 
abaissant le seuil epileptogene (cortico'l'des, 
antipsychotiques, antidepresseurs, anti- 
paludeens, tramadol, theophylline, quino- 
lones, antihistaminiques, sedatifs), 
inducteurs enzymatiques (barbituriques, 
carbamazepine, phenyto'i'ne) ou inhibiteurs 
enzymatiques (valproate), levodopa, insu- 
line et hypoglycemiants, p-bloquants, pro- 
pafenone, fleca'i'nide. 
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ANXIETE GENERALISEE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'anxiete est une emotion normale en reponse 
au stress dans la vie quotidienne. Elle devient 
pathologique quand elle est source de de- 
tresse pour I'individu qui ne la controle plus. 
Le trouble d'anxiete generalisee (TAG) est de- 
fini comme une anxiete et des soucis exces- 
sifs, incontrolables, chroniques, relatifs a des 
situations de la vie quotidienne. Cette anxiete 
est a I'origine d'une souffrance qui altere le 
fonctionnement du patient dans sa vie cou- 
rante. Elle est associee a des symptomes phy- 
siques traduisant I'hyperactivation 
neurovegetative et I'hypervigilance. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes et mecanismes du TAG ne sont pas 
connus. Le sexe feminin est un facteur de ris- 
que de TAG avec un sex-ratio femme/homme 
de 2 pour 1 . II existe une predisposition gene- 
tique au TAG partagee avec la depression. Le 
TAG est egalement associe aux evenements 
de vie stressants tels qu'un divorce, un deme- 
nagement ou la perte de son emploi. 

TRAITEMENT 

En I'absence de complication, le traitement 
du TAG est ambulatoire. Les mesures hy- 
gieno-dietetiques (reduction de la prise de 
cafe, arret de I'alcool et du tabac, pratique 
reguliere de I'exercice physique) et I'accom- 
pagnement psychotherapeutique sont indis- 
pensables. 

La duree de traitement du TAG est de 6 mois 
au moins. Les psychotherapies structures, en 
particulier les therapies cognitives et compor- 
tementales, doivent etre privilegiees par rap- 
port aux traitements medicamenteux. 
Parmi les traitements medicamenteux, plu- 
sieurs options sont possibles : 
• la venlafaxine LP {EFFEXOR LP) ou la bus- 
pirone {BUSPAR); 



• les benzodiazepines, dont la prescription 
ne peut etre envisagee que sur une courte pe- 
riode (12 semaines au maximum) ; 

• la paroxetine [DEROXAT) ou I'imipramine 

(TOFRANIL). 

A I'exception des benzodiazepines, dont I'ef- 
fet anxiolytique est rapide, les autres molecu- 
les ont un delai d'action de 1 a 3 semaines. 
Les formes moderees de TAG peuvent bene- 
ficier d'un traitement par I'hydroxyzine [ATA- 
RAX) ou de la phytotherapie par EUPHYTOSE, 
En cas d'anxiete associee a un trouble de la 
personnalite, la therapie cognitive ou la psy- 
chotherapie analytique sont conseillees, en 
fonction des attentes du patient. La combinai- 
son du traitement medicamenteux a la therapie 
cognitive et comportementale ou a la psycho- 
therapie analytique constitue une alternative. 

PRONOSTIC 

Une fois le trouble apparu, il semble tres du- 
rable, avec des durees moyennes devolution 
chez les patients consultant d'environ 20 ans. 
Le taux de remission (disparition des sympto- 
mes} est faible : 1 5 % a un an, 25 % a deux 
ans et 38 % a cinq ans. Le cours evolutif ha- 
bituel du TAG est marque par une stabilite 
symptomatique au long cours, a laquelle se 
surajoutent des episodes d'aggravation de 
quelques jours ou semaines, que certains ont 
denommes « double anxiete ». 
Les complications du TAG sont celles habituel- 
lementobservees dans les troubles anxieux : de- 
pression, abus et/ou dependance a une 
substance (en particulier alcool et benzodiaze- 
pines), handicap socioprofessionnel. L'alcool 
possede des proprietes anxiolytiques pouvant 
entrainer I'initiation d'un alcoolisme. L'alcoo- 
lisme peut entrainer secondairement une de- 
pression etfaciliter desconduitessuicidaires. La 
survenue d'autres troubles anxieux est courante 
au cours de revolution de l'anxiete generalisee. 
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FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Aucun examen n'est recommande pour le 

diagnostic positif du TAG. 
Un bilan paraclinique est parfois necessaire 
pour eliminer un diagnostic differentiel : re- 
cherche de toxiques dans le sang et/ou les uri- 
nes, recherche d'une affection medicate 
generate (hyperthyroTdie, pheochromocy- 
tome, hypoglycemic, hyperparathyroidie), 
voire d'une maladie organique grave (par 
exemple, cancer). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

En ['absence de complication, le traitement 
du TAG est ambulatoire. Le traitement medi- 
camenteux est administre per 05. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite de la prise en charge du TAG 
s'evalue sur la diminution des symptomes et 
de leur retentissement dans la vie quoti- 
dienne. Les patients doivent retrouver un 
bien-etre general sur une periode prolongee 
pour etre considered en remission. A I'excep- 
tion des benzodiazepines, dont I'effet anxio- 
lytique est rapide, les autres molecules ont un 
delai d'action de 1 a 3 semaines. Le patient 
doit en etre averti. 

EFFETS SECONDAIRES 
Les benzodiazepines, dont la prescription ne 
peut depasser 12 semaines sans devaluation, 
peuvent entrainer une somnolence. Une re- 
duction de posologie est alors necessaire. 
Les effets secondaires des traitements antide- 
presseurs ISRS (inhibiteurs selectifs de recap- 
ture de la serotonine) sont souvent transitoires 
ou cedent apres ajustement de la posologie. 
lis peuvent justifier un changement de mole- 



cule s'ils sont mal toleres et susceptibles d'en- 
tramer une malobservance (par exemple, 
impuissance). Les antidepresseurs IRSNA (in- 
hibiteur de la recapture de la serotonine et de 
la noradrenaline) (par exemple, venlafaxine, 
EFFEXOR) peuvent favoriser une hypertension 
arterielle chez les sujets a risque et des reten- 
tions aigues d'urine chez les patients ages. En 
cas de surdosage sous antidepresseurs ISRS 
ou IRSNA, un tableau de syndrome serotoni- 
nergique peut apparaitre : confusion, agita- 
tion, syndrome pyramidal, tremblement, 
myoclonies, ataxie, convulsion, voire coma. 
Rare mais grave, ce tableau impose I'arret im- 
mediat du traitement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le patient doit connaitre les caracteristiques 
de Panxiete et se servir des outils mis a sa dis- 
position en psychotherapie afin de mieux 
mattriser les symptomes. Toute consomma- 
tion d'alcool a visee anxiolytique doit etre re- 
prise avec lui pour prevenir le risque 
d'alcoolisme et de depression secondaire. La 
crainte de devenir dependant des medica- 
ments est souvent exprimee. II faut expliquer 
au patient que seule la prise prolongee de 
benzodiazepines entraine un risque de de- 
pendance. Ce risque est absent pour les autres 
classes therapeutiques. Certains patients sont 
opposes a la prescription d'un antidepresseur 
qu'ils assimilent au seul traitement de la de- 
pression. Des explications sur les effets speci- 
fiques des ISRS et IRSNA sur I'anxiete sont 
necessaires. Enfin, certaines mesures hygieno- 
dietetiques suffisent a ameliorer la symptoma- 
tologie : reduction de la prise de cafe, arret 
de I'alcool et du tabac, pratique reguliere de 
I'exercice physique. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANXIOLYTIQUES - BENZODIAZEPINES 



Benzodiazepines a demi-vie longue 



iClobazam 



URBANYL 


Anxiete generalisee : 10 a 60 mg/j en 


30 gel 


a 5 mg 


1,92 


I 


65% 


0,06 


2 a 3 prises 


30 cp. 


sec. a 10 mg 


3,65 


1 


65% 


0,12 


Crise d'angoisse aigue : 10 a 20 mg en 


30 cp. 


sec. a 20 mg 


5,18 


1 


65% 


0,17 


1 fois 














Prevention et traitement du delirium 














tremens : 1 a 60 mg/j 














Sevrage alcoolique : 1 a 60 mg 














pendant 3 a 6 sem. 














Formes chroniques de l'epilepsie, en 














association avec le traitement de base : 














°' 5 m g/ k g/j 















■ Clonazepam 












RIVOTRIL 


Toutes les formes d'epilepsie rebelle 


40 cp. quadrisec. 2 mg 


2,57 


I 


65% 


0,06 


Posologie a adapter selon l'age, le 


500gttesa0,25% 


2,06 


1 


65% 


0,001 


poids, et la sensibilite individuelle : 


(1 gtte =0,1 mg) 










0,05 a 0,1 mg/kg/j 


12 amp. 1 mL = 1 mg 


4,71 


I 


65% 


0,39 


Etat de mal convulsif : 1 amp. en IV 












lente a renouveler x 4 a 6/24 h 













iClorazepate dipotassique 



TRANXENE 


Anxiete generalisee, anxiete 


30 gel. 5 mg 


2,43 




65% 


0,08 


reactionnelle, crise d'angoisse aigue, 


30 gel. lOmg 


3,69 




65% 


0,12 


prevention du delirium tremens, 


28 gel. 20 mg 


5,81 




65% 


0,21 


sevrage alcoolique 


5 fl. 20 mg 


5,11 




65% 


1,02 


Posologie a adapter : 5 a 150 mg/j 


5 fl. 50 mg 


11,49 




65% 


2,3 


Voie IV lente ou IM (agitation, 


5fl. 100 mg 


HOP 




NR 




agressivite, crise d'angoisse, 












premedication) : 20 a 200 mg/24 h 
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i Chlordiazepoxyde + bromure de clidinium 



LiBRAX 



Manifestations anxieuses 
accompagnees de troubles 
fonctionnels digestifs a composante 
spasmodique 

Association : Ie bromure de clidinium 
est un antispasmodique 
anticholinergique contre-indique en 
cas de risque de glaucome par 
fermeture de Tangle ou de retention 
urinaire par obstacle prostatique (cf. 
gastro-enterologie) 
2 a 4 cp./j 



30 cp. 5 mg + 2,5 mg 



6,69 



NR 



0,22 



i Diazepam 



VALIUM ROCHE 


Anxiete generalisee, anxiete 
reactionnelle, crise d'angoisse, 
prevention et traitement du delirium 
tremens, sevrage alcoolique + 
contracture musculaire, tetanos 
Posologie a adapter : 5 a 25 mg/j en 2 


40 cp. sec. 2 mg 

40 cp. sec. 5 mg 

30 cp. sec. 10 mg 

300 gttes - fl. 20 mL 

(3 gttes = 1 mg) 

6 amp. (2 mL = 10 mg) 


1,42 
1,49 
1,9 
2,92 

3,04 


I 
I 
I 
I 

I 


65% 
65% 
65% 

65% 

65% 


0,04 

0,04 
0,06 
0,01 

0,51 


a 3 prises 

Voie IV lente ou IM (agitation, 












agressivite, crise d'angoisse, etat de mal 

convulsif) 

Posologie variable, en moyenne : 0,1 a 

0,2 mg/kg par inj. a renouveler jusqu'a 

4 fois/24 h 













i Loflazepate d'ethyle 



VICTAN 



Anxiete generalisee, anxiete 
reactionnelle, crise d'angoisse, 
prevention et traitement du delirium 
tremens, sevrage alcoolique + 
contracture musculaire, tetanos (non 
indiquee dans l'epilepsie ou les 
contractures musculaires) 
Posologie moyenne : 1 a 3 mg/j 



30 cp. sec. a 2 mg 



3.32 



65% 



0,11 



i Nordazepam 



NORDAZ 


Anxiete generalisee, anxiete 


30 cp. a 7,5 mg 


2,62 


I 


65% 


0,09 


reactionnelle, crise d'angoisse, 


30 cp. quadrisec. 


4,29 


1 


65% 


0,14 


prevention et traitement du delirium 


a 15 mg 










tremens, sevrage alcoolique + 












contracture musculaire, tetanos 












Posologie moyenne : 7,5 a 15 mg/j 
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iPrazepam 



LYSANXIA 



Anxiete generalisee, anxiete 
reactionnelle, crise d'angoisse, 
prevention et traitement du delirium 
tremens, sevrage alcoolique + 
contracture musculaire, tetanos 
Posologie moyenne de 20 a 40 mg/j 



40 cp. sec. a 1 mg 
20 cp. sec. a 40 mg 
600 gttes. a 0,5 mg 



3,5 
7,87 
2,75 



65% 
NR 
65% 



0,09 
0,39 
0,001 



Benzodiazepines a demi-vie courte 



■ Alprazolam 



XANAX 



Anxiete generalisee, reactionnelle, crise 
d'angoisse, prevention et traitement du 
delirium tremens, sevrage alcoolique 
Posologie a adapter : 0,5 a 4 mg/j en 2 
a 3 prises 



30 cp. sec. 0,25 mg 
30 cp. sec. 0,5 mg 



1,99 
2,9 



65% 
65% 



0,07 
0.1 



I Bromazepam 



LEXOMIL 



Anxiete generalisee, reactionnelle, crise 
d'angoisse, prevention et traitement du 
delirium tremens, sevrage alcoolique 
Posologie moyenne : 1/2 a 2,5 cp./j en 
2 a 3 prises 



30 cp. quadrisec. 6 mg 



2,65 



65% 



0,09 



I Clonazepam 



VERATRAN 



Anxiete generalisee, reactionnelle, crise 
d'angoisse, prevention et traitement du 
delirium tremens, sevrage alcoolique 
Posologie moyenne : 10 a 30 mg/j en 
2 a 3 prises 



30 cp. 5 mg 

30 cp. sec. 10 mg 



1,92 
2,92 



65% 
65% 



lLorazepam 



TEMESTA 



Idem VERATRAN 
Posologie moyenne : 2 i 
3 prises 



30 cp. 1 mg 
30 cp. sec. 2,5 r 



1,82 

3,28 



65% 
65% 



0,06 
0,1 



^ 



0,06 
0,11 
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i Oxazepam 



SERESTA 



Anxiete reaction nelle, anxiete 

generalisee, crise d'angoisse 

Posologie moyenne : 20 a 60 mg/j en 3 

a 4 prises 

Prevention et traitement da delirium 

tremens, sevrage alcoolique 

Dans les premiers jours des posologies 

de l'ordre de 200 a 300 mg/j peuvent 

etre justifiees 

Diminuer les doses apres 24 a 48 h, 

dose moyenne : 1 50 mg/j en 3 a 4 prises 



30 cp. 10 mg 
20 cp. sec. 50 mg 



1.53 
2,72 



65% 
65% 



0.06 
0,14 



iTetrazepam 



MYOLASTAN 



Traitement des contractures 

musculaires douloureuses 

Posologie : 50 a 200 mg/j en 3 prises 



20 cp. sec. 50 mg 



5,35 I 35% 0,27 



Proprietes 

Agonistes CABAergiques, les benzodiazepi- 
nes (BZD) sont : anxiolytiques, sedatives, anti- 
con vu Isivantes, myorelaxantes, amnesiantes. 

Indications 

Anxiete generalisee, anxiete reactionnelle 
(trouble de I'adaptation, etat de stress post- 
traumatique), traitement d'appoint des autres 
troubles anxieux (phobies, panique, TOC, 
etc.), crise d'angoisse, prevention et traite- 
ment du delirium tremens, sevrage alcooli- 
que, contracture musculaire et tetanos, 
epilepsie et etat de mal convulsif. 

Contre-indications 

Insuffisance respiratoire et hepatique severe 
(risque d'encephalopathie), hypersensibilite 
aux benzodiazepines, syndrome d'apnee du 
sommeil. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : a eviter par prudence. 
Alprazolam, bromazepam, chlordiaze- 
poxide, clobazam, clorazepate, diazepam, 
lorazepam, nordazepam, oxazepam, pra- 
zepam : envisageables toute la grossesse. Si 
le traitement est poursuivi jusqu'a I'accouche- 
ment, tenir compte d'un risque possible d'im- 
pregnation neonatale immediate (hypotonie, 
etc.) ou de sevrage neonatal a distance de la 



naissance (hyperexcitabilite, agitation, etc.}. 
Ces signes sont reversibles. 
Le pouvoir teratogene des BZD n'a jamais ete 
demontre. 

En cas de prise de BZD a fortes doses aux 2 e 
et/ou 3 e trimestres de grossesse, une diminution 
des mouvements actifs fcetaux et de la variabi- 
lite du rythme cardiaque foetal a ete decrite. 
Un traitement en fin de grossesse par BZD 
meme a faibles doses peut etre responsable chez 
le nouveau-ne de signes d'impregnation tels 
qu'hypotonie axiale, troubles de la succion en- 
trainant une mauvaise prise de poids. Ces signes 
sont reversibles, mais peuvent durer 1 a 3 sem. 
en fonction de la demi-vie de la BZD prescrite. 
A doses elevees, une depression respiratoire ou 
des apnees, et une hypothermic reversibles peu- 
vent apparaitre chez le nouveau-ne. Un syn- 
drome de sevrage neonatal est possible, meme 
en I'absence de signes d'impregnation. 
L'utilisation de prazepam (LYSANXIA) est en- 
visageable au cours de la grossesse quel qu'en 
soit le terme, dans le strict respect des indica- 
tions et des posologies. 
En fin de grossesse, s'il s'avere necessaire 
d'instaurer un traitement par prazepam (LY- 
SANXIA), eviter de prescrire des doses elevees 
et tenir compte, pour la surveillance du nou- 
veau-ne, des effets decrits. 
Allaitement : deconseille. 
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Myasthenic : contre-indication relative. 

Effets secondaires 

lis sont en rapport avec la dose ingeree et la 
sensibilite individuelle. lis peuvent s'attenuer 
au cours du temps, ce qui traduit le develop- 
pement d'une tolerance lors d'une adminis- 
tration prolongee. 
EFFETS PRINCIPAUX 
Asthenie, sensation ebrieuse, somnolence, 
baisse de vigilance (sujet age, debut de traite- 
ment, conducteurs de vehicules), hypotonie 
musculaire (risque de chute chez le sujet age), 
amnesie anterograde, depression respiratoire 
(cf. Interactions medicamenteuses), phenome- 
nes de rebond anxieux a I 'arret du traitement 
(a distinguer du syndrome de sevrage, cf. infra). 
EFFETS INDESIRABLES PLUS RARES 
Reactions paradoxals avec irritabilite, agres- 
sivite, euphorie, sensations ebrieuses, deam- 
bulations, actes automatiques amnesiques, 
deshinibition et passage a I'acte suicidaire. 
EFFETS EXCEPTIONNELS 
Eruptions cutanees, modifications de la libido. 
DEPENDANCE 

Le probleme principal avec les BZD est le ris- 
que de developpement d'une dependance 
avec ou sans tolerance. Ce risque est accru 
en cas de prescription de doses elevees, d'em- 
ploi prolonge (> 3 mois), d'escalade des do- 
ses, du recours a des BZD a demi-vie courte, 
d'antecedents de dependance. 
Le syndrome de sevrage se manifeste apres une 
diminution des doses ou un arret trop brutal de 
la prescription. II survient en quelques jours 
lors de I 'arret de BZD a demi-vie breve, en 1 a 
3 sem. lors de ('interruption de BZD a demi-vie 
longue. Les signes de sevrage associent a des 
degres divers et selon la gravite : anxiete, in- 



somnie, vertiges, anorexie, agitation, tremble- 
ments, myoclonies, courbatures, douleurs, 
sueurs profuses, hypersensibilite sensorielle, 
saveur metallique dans la bouche, signes psy- 
chotiques, convulsions, hyperthermic. Le syn- 
drome de sevrage ne doit pas etre confondu 
avec des phenomenes de rebond, une rechute 
anxieuse, ou un sevrage alcoolique. 
Le traitement du syndrome de sevrage est 
symptomatique. II consiste a reintroduce des 
BZD et a les diminuer tres progressivement. 
Le traitement preventif repose sur le respect 
des regies de prescription des BZD (arrete du 
7octobre 1991). 

Interactions medicamenteuses 

Pharmacodynamiques. 

L'association a des depresseurs du systeme ner- 
veux central peut entrainer une depression res- 
piratoire. Celle-ci sera d'autant plus marquee 
lors de I'emploi de fortes doses, par voie rapide. 
On evitera done l'association des BZD aux : an- 
tidepresseurs sedatifs, antihistaminiques 
H„ barbituriques, autres anxiolytiques ou 
hypnotiques, antihypertenseurs centraux, 
derives opiaces, neuroleptiques, alcool. 
L'association a la clozapine (LEPONEX) pour- 
rait entrainer un collapsus avec arret cardio- 
respiratoire. 

Intoxication 

Les BZD sont classiquement ingerees lors des 
intoxications medicamenteuses volontaires. 
Le risque letal reste faible lorsque les BZD 
sont prises seules. 

Le traitement du surdosage est symptomati- 
que : charbon active, surveillance clinique. 
Le flumazenil {ANEXATE) est utilise dans les 
formes graves ou comme test diagnostique. Le 
lavage gastrique n'est pas recommande en cas 
d'intoxication pure aux BZD. 
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ANXIOLYTIQUES NON BENZODIAZEPINES 
■ Meprobamate 



EOUANIL 



30 cp. 250 mg 
30 cp. sec. 400 mg 
10 amp. 5mL/400mg 



Anxiete : 400 a 1 600 mg 



2,06 
2,72 
8,33 



35% 
35% 
35% 



0,07 
0,09 
0,83 
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i Buspirone 



BUSPAR 



Anxiete reactionnelle, trouble de 

l'adaptation avec humeur anxieuse : 

10a40mg/j 

Anxiete generalisee : 10 a 60 mg/j en 

2 a 3 prises 

Traitement d'appoint de l'anxiete au 

cours des nevroses : 10 a 40 mg/j 



20 cp. sec. 10 mg 



6.49 



65% 



0,32 



I Hydroxyzine 



ATARAX 



Anxiete : 50 a 300 mg/j en 2 a 3 prises 
Traitement symptomatique des 
manifestations allergiques diverses : 
50 a 100 mg/j 



30 cp. sec. 100 mg 
30 cp. sec. 25 mg 
40 cac a 1 mg 
(sirop 200 mL) 
30 cp. sec. 25 mg 



4,57 
3,36 
2,54 

3,36 



65% 
65% 
65% 

65% 



0,15 
0,11 
0,06 

0,11 



I Etifoxine 



STRESAM 


Manifestations psychosomatiques de 
l'anxiete : 3 a 4 gel./j 


60 gel. 50 mg 


6,21 


I 


35% 


0,1 



Proprietes 

L'hydroxyzine {ATARAX) est un antihistami- 
nique H., et un anticholinergique. 

La buspirone (BUSPAR) est un agoniste partiel 
5HT1A pre-et post-synaptique et un antago- 
niste D2 presynaptique. 
L'etifoxine (STRESAM) agit sur le canal chlore 
du complexe GABA. 

Les carbamates (meprobamate : EQUAN1L) 
ont une activite assez proche des benzodia- 
zepines sur les complexes CABAergiques. 
L'ensemble de ces molecules ont surtout des 
proprietes anxiolytiques et sedatives. Les car- 
bamates sont myorelaxants comme les ben- 
zodiazepines. Aucun de ces produits n'est 
anticonvulsivant. 

Indications 

lis sont indiques dans l'anxiete reactionnelle 
et le trouble anxieux generalise pour le BUS- 
PAR en particulier. 

Les carbamates ne sont plus recommandes 
dans le traitement du syndrome de sevrage al- 
coolique. 

Contre-indications 

Grossesse : buspirone deconseillee ; eti- 
foxine et carbamates a eviter par prudence. 



Si un traitement doit etre instaure, et s'il est 
poursuivi jusqu'a I'accouchement, ten i r 
compte d'un risque possible de sedation neo- 
natale. Hydroxyzine : envisageable. Si le trai- 
tement est poursuivi jusqu'a I'accouchement, 
tenir compte d'un risque possible, chez le 
nouveau-ne, de sedation et de signes atopini- 
ques ftachycardie, etc.). 
Allaitement : toutes les molecules sont de- 
conseillees. 

Les carbamates : en cas de myasthenic severe, 
d'insuffisance respiratoire severe, de porphy- 
rie aigue. 

La buspirone est contre-indiquee avec les 
IMA0, et dans I'insuffisance hepatique grave. 
L'hydroxyzine sera utilisee avec prudence en 
cas de glaucome a angle etroit et d'adenome 
prostatique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : eviter l'hydroxyzine et les carba- 
mates lors du premier trimestre. 

Effets secondaires 

Neuropsychiques : tous les produits peuvent 
induire une somnolence diurne en debut de 
traitement (conducteurs de machines). 
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Cephalees, vertiges, ataxie, troubles de I 'ac- 
commodation, voire une excitation para- 
doxal plus rarement. 

Syndrome confusionnel chez le sujet age avec 
I'hydroxyzine. 

Autres effets indesirables non specifiques et 
transitoires : nausees, douleurs abdominales, 
diarrhee, etc. 

Incidents allergiques avec les carbamates : 
rashs cutanes, purpura thrombopenique. 
Pharmacodependance 

Elle s'observe surtout avec les carbamates et 
dans une moindre mesure avec I'hydroxyzine. 
La buspirone n'entraine pas de dependance. 



I/intoxication aigue par le meprobamate est 

dangereuse en raison des troubles cardiovas- 
culaires. On rencontre un coma souvent 
calme, hypotonique, hypothermique avec 
mydriase. Les collapsus cardiaques sont fre- 
quents avec vasoplegie. Le traitement est 
symptomatique. En cas d'intoxication ma- 
jeure on propose une epuration extrarenale. 

Interactions medicamenteuses 

Les carbamates sont des inducteurs enzy- 
matiques. lis augmentent le catabolisme 
des contraceptifs oraux et des anticoagu- 
lants. 



TROUBLE PANIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



I'attaque de panique (crise d'angoisse) est de- 
finie par la survenue brutale de symptomes 
psychiques et physiques atteignant leur acme 
en moins de 10 minutes. Les symptomes psy- 
chiques les plus frequents sont la peur de mou- 
rir, la peur de perdre le controle de soi, la 
derealisation (sentiment inhabituel d'irrealite) 
et la depersonnalisation (sentiment inhabituel 
de detachement de soi). Les symptomes physi- 
ques les plus frequents sont cardiorespiratoires 
(tachycardie, palpitations, douleur thoracique, 
impression d'etouffer) et neurovegetatifs 
(sueurs, tremblements, vertiges, nausees, fris- 
sons ou bouffees de chaleur, paresthesies). 
Le trouble panique est defini par la repetition 
d'attaques de panique dont certaines sont 
spontanees. Cette repetition entratne une 
crainte persistance d'avoir d'autres attaques 
de panique (anxiete anticipatoire) et des pre- 
occupations a propos de leurs consequences 
possibles. On distingue le trouble panique 
avec ou sans agoraphobie. 
L' agoraphobie est definie par la peur des situa- 
tions dans lesquelles il pourrait etre difficile 
(ou genant) de s'echapper ou dans lesquelles 



on ne pourrait ne pas trouver de secours en 
cas de malaise et/ou d'attaque de panique. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes du trouble panique ne sont pas 
connues et plusieurs theories explicatives sont 
proposees. La theorie cognitive est a conna?- 
tre et son explication au patient fait partie in- 
tegrate de la therapeutique. Chez le sujet 
sain, la perception d'un danger (le plus sou- 
vent externe) entraTne des modifications phy- 
siologiques : elevation de la frequence 
cardiaque, de la pression arterielleetde la fre- 
quence respiratoire ; hypervigilance ; tension 
musculaire. Ces modifications preparent le 
sujet a I'action (fuite ou combat). Chez le sujet 
paniqueur, ces modifications physiologiques 
sont pergues elles-memes comme un danger 
(interne cette fois) : peur de suffoquer, peur de 
« faire une crise cardiaque ». Cette distorsion 
cognitive (croyance erronee) entrame un cer- 
cle vicieux en augmentant les consequences 
physiologiques de I'anxiete. 
Par ailleurs, une hyperreactivite neurovegeta- 
tive existe chez les sujets paniqueurs. Certai- 
nes substances peuvent declencher des 
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attaques de panique chez un sujet predis- 
pose : cafeine, alcool, cannabis. 

TRAITEMENT 

En ['absence de complication, le traitement 
du trouble panique est ambulatoire. II repose 
sur la psychotherapie et/ou la chimiotherapie, 
en association avec des mesures generales 
d'education du patient: explication de la 
theorie cognitive du trouble panique, mesures 
hygieno-dietetiques (reduction de la prise de 
cafe, arret de I'alcool et du tabac, pratique re- 
guliere de I'exercice physique). 
La chimiotherapie repose sur les benzodiazepi- 
nes et les antidepresseurs serotoninergiques : 

• Le medicament de choix de I'attaque de pa- 
nique est une benzodiazepine d'action rapide 
par voie orale (par exemple, alprazolam, XA- 
NAX). II s'agit d'un traitement ponctuel. La 
voie IM est a proscrire. 

• Le medicament de choix du trouble pani- 
que est un antidepresseur serotoninergique 
(par exemple, citalopram, SEROPRAM). II 
s'agit d'un traitement prolonge a poursuivre 
au moins 6 mois. Une majoration transitoire 
des symptomes anxieux est courante pendant 
les 2 premieres semaines de traitement. On 
peut dans ce cas prescrire un traitement an- 
xiolytique systematique par benzodiazepine 



(par exemple, alprazolam, XANAX) avec arret 
progressif au bout de 2 semaines. 
Concernant la psychotherapie, seules les tech- 
niques cognitives et comportementales ont 
montre leur efficacite. Elles reposent sur la re- 
laxation comportementale, I'exposition aux ma- 
nifestations physiologiques anxiogenes et la 
restructuration cognitive. La relaxation compor- 
tementale utilise le controle de la respiration 
et/ou de la tension musculaire. La restructura- 
tion cognitive consiste a amener le patient a 
mettre en doute ses croyances erronees. 
Le trouble panique peut egalement faire poser 
I'indication d'une psychotherapie psychana- 
lytique en fonction des attentes du patient. 

PRONOSTIC 

L'evolution du trouble panique est tres varia- 
ble mais favorable dans la majorite des cas. 
Environ 30 % des patients presentent une 
evolution defavorable. La complication speci- 
fique du trouble panique est la constitution 
d'une agoraphobie (cf. Troubles phobiques 
p. 1271 ). Cette agoraphobie peut entrainer un 
profond retentissement socioprofessionnel. 
Comme dans tous les troubles anxieux, les 
autres complications a redouter sont la de- 
pression et les conduites suicidaires, I'abus 
et/ou la dependance a une substance, en par- 
ticulier alcool ou benzodiazepines. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



La realisation d'un ECC est importante lors 
d'une premiere consultation pour attaque de 
panique. Cet examen est realise a visee dia- 
gnostique (par exemple, eliminer un trouble 
du rythme cardiaque) et therapeutique (rassu- 
rer le patient sur le caractere benin des trou- 
bles). En cas de doute, d'autres examens 
peuvent etre pratiques afin d'eliminer une 
cause organique: glycemie, TSH, recherche 
de pheochromocytome, etc. Ces examens ont 
la plupart du temps ete realises avant I'orien- 
tation du patient en psychiatrie, a la suite 



d'une consultation en medecine generale ou 
aux urgences. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 
En I'absence de complication, le traitement 
du trouble panique est ambulatoire. Le traite- 
ment medicamenteux est administre per os. 
Le traitement de I'attaque de panique aux ur- 
gences repose sur un isolement du patient au 
calme, un entretien de reassurance et, si I'an- 
xiete ne diminue pas rapidement, sur une 
prescription medicamenteuse. ► 
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EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement de I'attaque de pa- 
nique s'apprecie sur la diminution des symp- 
tomes psychiques et physiques. L'efficacite 
des benzodiazepines est en regie rapide. 
L'efficacite du traitement du trouble panique 
s'apprecie sur la diminution de la frequence 
d'attaques de panique et des conduites d'evi- 
tement. L'objectif du traitement est de dimi- 
nuer la souffrance subjective du patient et le 
retentissement des troubles phobiques sur sa 
qualite de vie. 

EFFETSSECONDAIRES 
Les benzodiazepines, dont la prescription ne 
peut depasser 12 semaines sans revaluation, 
peuvent entramer une somnolence. Une re- 
duction de posologie est alors necessaire. 
Les effets secondaires des traitements antide- 
presseurs ISRS (inhibiteurs selectifs de recap- 
ture de la serotonine) sont souvent transitoires 
ou cedent apres ajustement de la posologie. 
lis peuvent justifier un changement de mole- 
cule s'ils sont mal toleres et susceptibles d'en- 
traTner une malobservance (par exemple, 



impuissance). En cas de surdosage sous anti- 
depresseurs ISRS, un tableau de syndrome se- 
rotoninergique peut apparaitre : confusion, 
agitation, syndrome pyramidal, tremblement, 
myoclonies, ataxie, convulsion, voire coma. 
Rare mais grave, ce tableau impose Parret im- 
mediat du traitement. 

EDUCATION ET CONSEILS 

ReconnaTtre la souffrance du patient est pri- 
mordial. En effet, apres avoir ete plusieurs fois 
aux urgences ou le medecin leur a dit qu'ils 
n'avaient « rien », ces patients pensent ne pas 
etre pris au serieux. Quant a I'orientation en 
psychiatrie, elle reste volontiers stigmatisante. 
II faut reprendre avec le patient le fait que 
I'origine « psy » n'empeche pas une souf- 
france reelle et majeure. La theorie cognitive 
du trouble panique doit etre expliquee au pa- 
tient. On peut eventuellement donner des 
conseils de lecture a visee informative et psy- 
chotherapeutique. II faut insister sur ('impor- 
tance du traitement et de la psychotherapie 
ambulatoire. 



TROUBLES PHOBIQUES 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Les troubles phobiques sont definis par la 
peur d'une situation ou d'un objet denue de 
dangerosite propre. La confrontation avec 
cette situation ou cet objet declenche invaria- 
blement une anxiete et/ou une gene intense, 
voire une veritable attaque de panique (non 
spontanee dans ce cas). En I'absence de I'ob- 
jet ou de la situation, le sujet presente une an- 
xiete anticipatoire et des conduites 
d'evitement parfois handicapantes. Le patient 
reconnait habituellement le caractere irration- 
nel de cette peur. Par ailleurs, pour porter le 
diagnostic de trouble phobique, les sympto- 
mes doivent entramer un retentissement et/ou 
une souffrance dans la vie du sujet. 



L' agoraphobie est definie par la peur des situa- 
tions dans lesquelles il pourrait etre difficile (ou 
genant) de s'echapper, ou dans lesquelles on 
pourrait ne pas trouver de secours en cas de 
malaise et/ou d'attaque de panique. 
La phobie sociale est definie par la peur per- 
sistante et intense d'une ou plusieurs situa- 
tions sociales ou bien de situations de 
performance durant lesquelles le patient est 
en contact avec des gens non familiers ou ex- 
pose a ['observation attentive d'autrui. Le pa- 
tient craint d'agir de fa^on embarrassante ou 
humiliante. On distingue les phobies sociales 
focalisees, ne concernant que quelques situa- 
tions phobogenes (par exemple, peur de par- 
!er en public), et les phobies sociales 
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generalisees, concernant la plupart des situa- 
tions sociales. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes des troubles phobiques ne sont pas 
connues et plusieurs theories explicatives sont 
proposees. La theorie cognitive et comporte- 
mentale est a connaitre et son explication au 
patient fait partie integrante de la therapeuti- 
que. La phobie serait acquise par condition- 
nement repondant et renforcee par 
conditionnement operant. Le plus souvent, le 
conditionnement repondant resulte d'une ex- 
perience traumatique (par exemple, agression 
dans le metro). Il etablit une association entre 
un stimulus neutre (le metro) et une reponse 
emotionnelle (la peur declenchee par I'agres- 
sion). Le plus souvent, le conditionnement 
operant resulte d'un renforcement negatif par 
evitement. Il consiste a creer une association 
entre ['evitement d'un stimulus neutre (le me- 
tro) et la diminution d'une reponse emotion- 
nelle (la peur). Plus le patient evite, plus son 
anxiete diminue, plus le stimulus devient an- 
xiogene, plus le patient evite, etc. Selon le pa- 
tient, c'est la peur qui est a I'origine de 
I'evitement. Selon la theorie cognitive et com- 
portementale, c'est I'evitement qui est a I'ori- 
gine de la peur. 

Par ailleurs, la predisposition aux troubles 
phobiques comporte certains traits de person- 
nalite innes, dits de temperament. Ces traits 
de personnalite predisposent essentiellement 
a I'evitement des stimuli anxiogenes, done a 
la consolidation d'un trouble phobique par 
renforcement negatif. 

TRAITEMENT 

En ['absence de complication, le traitement 
des troubles phobiques est ambulatoire. II re- 
pose sur la chimiotherapie et/ou les therapies 
cognitives et comportementales. 
La chimiotherapie est indiquee dans la phobie 
sociale et I'agoraphobie avec attaques de pa- 
nique. El le repose sur un antidepresseur se- 
rotoninergique (par exemple, paroxetine, 
DEROXAT 20 mg 1 cp./j). En cas d'anxiete de 
performance (trac) sans veritable phobie so- 



ciale, on pourra avoir recours a la prise ponc- 
tuelle d'un p-bloquant (par exemple, 
propranolol, AVLOCARDYL 40 mg V 4 cp. 1 h 
avant exposition). En I'absence d'attaque de 
panique, on evitera la prise ponctuelle de 
benzodiazepines qui s'apparente a une con- 
duite d'evitement. 

La therapie cognitive et comportementale a 
montre son efficacite dans les troubles phobi- 
ques. II s'agit du traitement de reference des 
phobies specifiques. El le repose sur la relaxa- 
tion et I'exposition : 

• La relaxation comportementale utilise le 
controle de la respiration et/ou de la tension 
musculaire. 

• L'exposition consiste a s'opposer aux con- 
duces d'evitement en s'exposant au stimulus 
anxiogene de maniere reguliere et prolongee. 
En pratique, I'efficacite de la technique neces- 
site de s'exposer suffisamment longtemps 
pour ressentir une diminution de I'anxiete 
d'au moins 50%. Une exposition irreguliere 
et courte aggrave le trouble. L'exposition peut 
etre progressive ou brutale, imaginaire ou 
reelle. Sa realisation implique souvent une 
pratique concomitante de la relaxation. En 
cas de phobie sociale, la therapie cognitive et 
comportementale repose egalement sur des 
techniques d'affirmation de soi. 

Une psychotherapie psychanalytique peut 
etre proposee en fonction des attentes du pa- 
tient. 

PRONOSTIC 

Les phobies specifiques et la phobie sociale 
focalisee ont generalement un meilleur pro- 
nostic que I'agoraphobie et la phobie sociale 
generalisee. Comme pour tous les troubles 
anxieux, les complications a redouter sont la 
depression et le risque suicidaire associe, 
I'abus ou a la dependance a une substance 
(en particulier alcool et benzodiazepines) et 
le handicap social genere par I'evitement. La 
phobie sociale est associee a un risque parti- 
culierement eleve d'alcoolisme secondaire. 
Cet alcoolisme accentue le risque de depres- 
sion et de conduites suicidaires. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 

Les troubles phobiques ne necessitent pas 
d'examen complementaire. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

En I'absence de complication, le traitement 
du trouble d'anxiete generalise est ambula- 
toire(c/. Anxiete generalised p. 1261). Le trai- 
tement medicamenteux est administre per os. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
L'efficacite du traitement s'apprecie sur la di- 
minution de I'anxiete lors de la confrontation 
aux stimuli phobogenes et sur la diminution 
de I'anxiete anticipatoire. L'objectif du traite- 
ment est de diminuer la souffrance subjective 
du patient et le retentissement des troubles 
phobiques sur sa qualite de vie. 

EFFETSSECONDAIRES 
Les benzodiazepines, dont la prescription ne 
peut depasser 12 semaines sans devaluation, 
peuvent entrainer une somnolence. Une re- 
duction de posologie est alors necessaire. 
Les effets secondaires des traitements antide- 
presseurs ISRS (inhibiteurs selectifs de recap- 
ture de la serotonine) sont souvent transitoires 
ou cedent apres ajustement de la posologie. 



lis peuvent justifier un changement de mole- 
cule s'ils sont mal toleres et susceptibles d'en- 
tratner une malobservance (par exemple, 
impuissance). En cas de surdosage sous anti- 
depresseurs ISRS, un tableau de syndrome se- 
rotoninergique peut apparaTtre : confusion, 
agitation, syndrome pyramidal, tremblement, 
myoclonies, ataxie, convulsion, voire coma. 
Rare mais grave, ce tableau impose I'arret im- 
mediat du traitement. 

Les P-bloquants utilises dans I'anxiete de per- 
formance peuvent entrainer une bradycardie 
et une hypotension orthostatique qui necessi- 
tent de reduire la posologie. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les mecanismes cognitifs et comportemen- 
taux qui sous-tendent les phobies doivent etre 
expliques au patient. II faut insister sur I'inte- 
ret et sur I'importance de la psychotherapie 
et, le cas echeant, sur les benefices attendus 
d'un traitement medicamenteux. Concernant 
la phobie sociale, il faut encourager le patient 
a evoquer d'eventuelles alcoolisations avec le 
medecin. Le risque d'alcoolisme secondaire 
doit etre clairement expose en distinguant 
bien les effets anxiolytiques et depressogenes 
de I'alcool. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les obsessions sont des idees et/ou des images 
repetitives et stereotypies qui font intrusion 
dans les pensees du malade. Les obsessions 
sont caracterisees par leur caractere intrusif, 



egodystonique fvecues par le sujet comme 
etrangeres voire contraires a son systeme de 
valeurs) et incontrolable. Elles sont toutefois 
identifies par le patient comme etant produi- 
tes par son propre psychisme. 
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Les compulsions sont des activites repetitives 
et stereotypies que le patient se sent contraint 
d'effectuer. Classiquement, les compulsions 
repondent aux obsessions du patient et dimi- 
nuent Panxiete liee aux obsessions. 
Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) 
sont definis par I'existence d'obsessions et/ou 
de compulsions suffisamment intenses pour 
entrainer une souffrance importante et/ou un 
retentissement sur la vie quotidienne du sujet. 
Certaines associations sont classiques : les 
« laveurs » presentent des obsessions a type 
de contamination et/ou de salete et des com- 
pulsions a type de rituels de lavage ; les « ve- 
rificateurs » presentent des obsessions a type 
de doute pathologique (par exemple, avoir 
verrouille une porte) et des compulsions a 
type de verification. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes des TOC ne sont pas connues et 
plusieurs theories explicatives sont proposees. 
Les theories psychanalytiques insistent sur la 
notion de nevrose obsessionnelle qui associe 
les TOC a une structure de personnalite ob- 
sessionnelle. Cette association est en realite 
peu frequente (environ 15% des cas). Les 
theories cognitivesetcomportementales insis- 
tent sur les distorsions cognitives (catastro- 
phisme) et le renforcement negatif par les 
compulsions. Les theories biologiques insis- 
tent sur le defaut d'inhibition de programmes 
moteurs archaTques. Ces differentes appro- 
ches ne sont pas exclusives. 
Enfin, certaines lesions cerebrales s'accompa- 
gnent de symptomes obsessionnels et/ou 
compulsifs. Le tableau clinique est en general 
atypique ou incomplet. 

TRAITEMENT 

En ['absence de complication, le traitement 
des TOC est ambulatoire. II repose sur la chi- 
miotherapie et/ou la therapie cognitive et 
comportementale. En raison d'un retentisse- 
ment socioprofessionnel parfois majeur, le 
maintien d'une activite professionnelle est 
une priorite dans le traitement des TOC. 



La chimiotherapie repose sur les antidepres- 
seurs serotoninergiques selectifs (fluoxetine, 
PROZAC, paroxetine, DEROXAT, sertraline, 
ZOLOFT) ou non selectifs (clomipramine, 

ANAFRANIL). L'effet anti-obsessionnel de ces 
molecules est retarde et independant de leur 
effet antidepresseur. II s'agit d'un effet con- 
tinu, lent et progressif pouvant survenir apres 
8 a 12 semaines de traitement. En cas de re- 
ponse au traitement, celui-ci sera maintenu 
au moins 6 a 12 mois avant d'envisager une 
reduction de la dose. 

La therapie cognitive et comportementale a 
montre son efficacite dans les TOC. Elle re- 
pose sur la restructuration cognitive et des 
techniques comportementales d'exposition et 
de prevention de la reponse. Ces techniques 
sont particulierement efficientes en cas de 
compulsions exteriorisees. Les TOC avec ob- 
sessions predominates, voire sans compul- 
sion, repondent mieux a une chimiotherapie 
en premiere intention. En cas de TOC severe 
et chronique, I'association de la psychothera- 
pie et de la chimiotherapie se justifie d'em- 
blee. 

La psychotherapie psychanalytique montre 
des resultats inconstants, limites aux TOC peu 
severes chez des patients demandeurs de ce 
type de prise en charge. 

PRONOSTIC 

Environ 50 % des patients sont ameliores par 
une monotherapie serotoninergique. On ne 
connait pas de facteur predictif de la reponse 
aux antidepresseurs serotoninergiques. Envi- 
ron 70 % des patients sont ameliores par la 
therapie cognitive et comportementale. Apres 
arret du traitement, cette amelioration est plus 
durable que celle obtenue avec la chimiothe- 
rapie. Tous traitements confondus, moins de 
50 % des patients entrent en remission (dis- 
parition des symptomes). Comme pour tous 
les troubles anxieux, les complications a re- 
douter sont la depression et le risque suici- 
daire associe, I'abus ou la dependance a une 
substance (en particulier alcool et benzodia- 
zepines) et le handicap socioprofessionnel. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Quand la symptomatologie est typique, les 

TOC ne necessitent pas d'examens comple- 

mentaires. 

La prescription de clomipramine (ANAFRA- 

Nli) necessite au minimum la realisation d'un 

ECG afin de depister une contre-indication au 

traitement. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

En Pabsence de complication, le traitement 
de I'etat de stress post-traumatique est ambu- 
latoire. Le traitement medicamenteux est ad- 
ministre per OS. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement des TOC s'apprecie 
a moyen terme sur la diminution de la fre- 
quence des obsessions et des compulsions. 
L'objectif du traitement a long terme est de 
diminuer la souffrance subjective du patient 
et le retentissement des TOC sur sa qualite de 
vie. L'effetanti-obsessionnel deces molecules 
est retarde et independant de leur effet anti- 
depresseur. II s'agit d'un effet continu, lent et 
progressif pouvant survenir apres 8 a 12 se- 
maines de traitement. En cas de reponse au 
traitement, celui-ci sera maintenu au moins 6 
a 1 2 mois avant d'envisager une reduction de 
la dose. 

EFFETS SECONDAIRES 

Les effets secondaires des traitements anti- 
depresseurs ISRS (inhibiteurs selectifs de re- 
capture de la serotonine) sont souvent 
transitoires ou cedent apres ajustement de la 
posologie. lis peuvent justifier un change- 
ment de molecule s'ils sont mal toleres et 
susceptibles d'entrafner une malobservance 
(par exemple, impuissance). En cas de sur- 
dosage sous antidepresseurs ISRS, un ta- 



bleau de syndrome serotoninergique peut 
apparaftre : confusion, agitation, syndrome 
pyramidal, tremblement, myoclonies, 
ataxie, convulsion, voire coma. Rare mais 
grave, ce tableau impose I'arret immediat du 
traitement. 

Les antidepresseurs tricycliques (par exem- 
ple, clomipramine, ANAFRANIL) sont moins 
bien toleres que les ISRS. lis sont contre-in- 
diques en cas de glaucome a angle ferme, 
d'adenome prostatique et d'infarctus recent. 
L'intoxication medicamenteuse volontaire 
par antidepresseurs tricycliques est poten- 
tiellement mortelle et impose une hospitali- 
sation en urgence. 



EDUCATION ET CONSEILS 

II faut expliquer au patient que les TOC 
sont une maladie frequente et I'encourager 
a se documenter sur ses troubles aupres de 
I'AFTOC (Association francaise des troubles 
obsessionnels compulsifs). II faut egalement 
expliquer les benefices attendus du traite- 
ment. Le delai d'action, relativement long, 
de la psychotherapie et/ou des traitements 
medicamenteux doit etre precise. II est inu- 
tile sinon nuisible de raisonner le patient 
(« Mais enfin, ca ne sert a rien de faire 
ca »). Cette attitude n'est pas therapeutique 
et peut renforcer I'autodepreciation du pa- 
tient. Si le patient justifie ses compulsions, 
on peut utiliser le questionnement (« Que 
se passerait-il si vous ne le faisiez pas ? ») 
pour amener le patient a verbaliser des co- 
gnitions catastrophiques. Concernant les 
obsessions, on peut conseiller au patient de 
ne pas lutter contre leur survenue mais de 
simplement attendre leur disparition. II faut 
insister sur Pimportance de poursuivre une 
activite professionnelle, avec amenagement 
adequat si les symptomes sont trop impor- 
tants. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



vlHIBITEURS SELECTIFS DE RECAPTURE DE LA SEROTONINE IANTIDEPRESSEURS 



I Paroxetine 



DEROXAT 



Episodes depressifs majeurs 
(caracterises) : 1 a 2 1/2 cp./j 
Anxiete generalisee evoluant depuis au 
moins 6 mois : 1 a 2 1/2 cp./j 
Phobie sociale : 1 a 2 1/2 cp./j 
TOC : 2 a 3 cp./j 

Prevention des attaques de panique : 2 
a 3 cp./j (posologie initiale : 1/2 cp./j) 
Adaptation individuelle et progressive 
des doses quelle que soit l'indication 



14 cp. sec. 20 mg 
30 cac a 20 mg 



9,86 
13,58 



65% 
65% 



0,7 
0,45 



I Fluoxetine 



PROZAC 



Episodes depressifs majeurs 
(caracterises) : 1 a 3 gel. le matin 
Troubles obsessionnels compulsifs : 
adaptation progressive et individuelle 
des doses : 1 a 3 gel./j 



14 gel. 20 mg 

14 mesurettes 20 mg 

28 cp. 20 mg 

70 cp. 20 mg 



7.58 
6,14 
10,49 
HOP 



65% 
65% 
65% 

NR 



0,54 
0,44 

0,37 



iCitalopram 



SEROPRAM 


Episodes depressifs majeurs : 1 a 
3 cp./j 

Prevention des attaques de panique 
avec ou sans agoraphobic Adaptation 
progressive et individuelle des doses : 
1 a 3 cp./j 


28 cp. sec. a 20 mg 
1 fl. sol. buv. 40 mg/mL 
1 5 mL (gtte = 2 mg) 


19,14 
26,58 


I 
I 


65% 

65% 


0,68 
26,58 


SEROPRAM injectable 

Episodes depressifs 

majeurs (caracterises) : 20 a 60 mg/j 

en 1 perf. lente dans un solute 

isotonique (debit max. 20 mg/h) 


10 amp. 20 mg/0,5 mL 
10amp.40mg/0,5mL 


HOP 
HOP 


1 
I 


NR 
NR 





i Escitalopram 



SEROPLEX 



Episodes depressifs 

majeurs (caracterises) : 10 a 20 mg/j 

Trouble panique avec ou sans 

agoraphobie : 5 mg/j pendant 1 sem. 

puis 1 mg/j 

Trouble anxiete sociale : 5 a 20 mg/j 



28 cp. sec. 10 mg 



21,22 



65% 



0,76 
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I Sertraline 



ZOLOFT 



Episodes depressifs majeurs 
(caracterises) et TOC : adaptation 
individuelle et progressive des doses 
de 50 a 200 mg/j 



7 gel. a 25 mg 
30 gel. a 25 mg 
28 gel. a 50 mg 
30 gel. a 50 mg 



5,39 
HOP 

18 
HOP 



65% 
NR 

65% 
NR 



0,77 
0,64 



iFluvoxamine 



FLOXYFRAL 



Episodes depressifs majeurs 
(caracterises) : 100 a 300 mg/j 
TOC : posologie progressive, pouvant 
aller jusqu'a 300 mg/j 



30 cp. sec. a 50 mg 
1 5 cp. sec. a 1 00 mg 



10,44 
9,44 



65% 
65% 



0,35 

0,63 



Proprietes 

Inhibiteurs selectifs de la recapture de la se- 
rotonine. 

Indications 

Episodes depressifs majeurs (c'est-a-dire ca- 
racterises). 

Troubles obsessionnels compulsifs : fluoxe- 
tine (PROZAC), paroxetine (DEROXAT), ser- 
traline {ZOLOFT), fluvoxamine (FLOXYFRAL). 
Prevention des attaques de panique avec ou sans 
agoraphobie : paroxetine (DEROXAT), citalo- 
pram (SFROPRAM), escitalopram (SEROPLFX). 
Phobie sociale : paroxetine (DEROXAT), es- 
citalopram (SFROPLEX). 
Anxiete generalised evoluant depuis au moins 
6 mois : paroxetine (DEROXAT), escitalo- 
pram (SFROPLEX). 

Etat de stress post-traumatique : paroxetine 
(DEROXAT). 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux differentes molecules. 
Association avec les IMA0 non selectifs et selec- 
tifs B, sumatriptan (syndrome serotoninergique). 
Enfant de moins de 1 5 ans (en I'absence d'etude). 
Grossesse, allaitement : deconseilles. 

Precautions d'emploi 

Association aux IMA0 A reversibles (cf. Inte- 
ractions medicamenteuses). 
Insuffisant renal et hepatique : utilisation des 
doses les plus faibles recommandees. 

Effets secondaires 

Effets digestifs : nausees, gastralgie (en debut 
de traitement), bouche seche. 



Effets hepatiques : elevation moderee des 
aminotransferases. 

Effets neuropsychiques : nervosite, somno- 
lence, insomnie, tremblements. 



SYMPTOMATOLOGIE DU SYNDROME 
SEROTONINERGIQUE 

Au moins trois signes et en I'absence 
d'introduction recente de neuroleptiques 
ou d'augmentation de posologie de 
neuroleptiques anterieurement prescrits 
(similitude avec le syndrome malin) : 

— signes psychiques : confusion, hypomanie, 
agitation, coma ; 

— signes moteurs : myoclonies, tremblements, hy- 
perreilectivite, rigidite, incoordination motrice ; 

— signes neurovegetatifs : hypo ou hyper PA, 
tachycardie, hyperthermic, sueurs, frisson ; 

— signes digestifs : diarrhees. 



Les symptomes necessitent parfois une hospi- 
talisation et peuvent evoluer de facon suraigue. 
Le traitement curatif associe a la suppression du 
traitement serotoninergique la prescription even- 
tuelle de propranolol (AVLOCARDYL) ou d'une 
benzodiazepines : lorazepam (JEMESTA). 
Le traitement preventif s'appuie sur les ele- 
ments suivants : 

- eviter les associations de psychotropes pro- 
serotoninergiques ; 

- adapter les posologies lors d'une monotherapie ; 

- prevoir un delai de 2 sem. lors du relais 
d'un IMA0 classique par ISRS ; 

- veiller a ['elimination totale de I'ISRS et de 
tous ses metabolites avant toute substitution 
d'un ISRS par un IMAO classique (prevoir 
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5 sem. lors du passage de la fluoxetine a un 

IMAO selectif et non selectif). 
Effets sexuels : anorgasmie, retard a I'ejacula- 
tion, dyserection. 

Effets cutanes : eruptions, urticaire. 
Effets endocrinologiques : prise de poids, hy- 
ponatremie (sujet age). 
Effets psychiques : levee d'inhibition et majo- 
ration du risque suicidaire, virage maniaque. 
Effets indesirables plus rares, voire excep- 
tionnels : hepatites cytolytiques ou mixtes, 
aggravation de dyskinesies bucco-faciales, 
syndrome extrapyramidal, hyperprolactine- 
mie avec galactorrhea, vascularite, syn- 
drome de Lyell, maladie serique. 



Interactions medicamenteuses 

Pharmacocinetiques : les ISRS sont des inhi- 
biteurs du cytochrome P450IID6. A ce titre ils 
peuvent augmenter les taux plasmatiques des 
medicaments metabolises par le foie. Done 
surveillance clinique et dosage plasmatique 
en cas d'association avec : carbamazepine, 
lithium, phenytoine, anticoagulants oraux 
(controle INR), (3-bloquants, diazepam. 
Pharmacodynamiques : I'augmentation des 
posologies ou I'association a des medica- 
ments proserotoninergiques (IMAO selectifs et 
non selectifs, clomipramine, imipramine, 
lithium, sumatriptan) peuvent provoquer un 
syndrome serotoninergique parfois letal. 



TROUBLES HYSTERIQUES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le diagnostic d'hysterie a disparu des classi- 
fications modernes au profit de plusieurs 
sous-categories diagnostiques : les troubles 
dissociatifs, les troubles de conversion et la 
personnalite histrionique. 
Les troubles dissociatifs sont definis par I'OMS 
comme « une perte partielle ou complete des 
fonctions normales d'integration des souve- 
nirs, de la conscience de I'identite ou des sen- 
sations immediates, et du controle des 
mouvements volontaires ». Ces troubles sont 
d'origine psychogenes et ne sont pas expli- 
ques par une affection somatique, en particu- 
lier neurologique. II s'agit done d'un 
diagnostic d'exclusion, ne pouvant etre porte 
qu'apres elimination des autres causes par un 
bilan clinique et paraclinique. 
La notion de conversion renvoie plus parti- 
culierement a des symptomes sensoriels 
et/ou moteurs. Elle sous-entend que des af- 
fects penibles sont convertis en symptomes. 
La notion de troubles dissociatifs renvoie 
plus particulierement a une « conversion 
psychique » : amnesie dissociative, person- 
nalite multiple. 



La personnalite histrionique est caracterisee par 
la quete d'attention et des reponses emotion- 
nelles excessives. Le sujet est mal a I'aise dans 
les situations ou il n'est pas au centre de ('at- 
tention d'autrui. II utilise regulierement son as- 
pect physique pour attirer ['attention sur soi. 
L'interaction avec autrui est souvent caracteri- 
see par une attitude de seduction et une eroti- 
sation des comportements. Le sujet surestime 
I'intimite de ses relations avec autrui. L'expres- 
sion emotionnelle est theatrale mais superfi- 
cielle et rapidement changeante, la facon de 
parlertres subjective mais pauvre en detail. La 
suggestibilite est importante. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes des troubles dissociatifs et des con- 
versions ne sont pas connues. La theorie psy- 
chanalytique insiste sur la notion de nevrose 
hysterique dans laquelle la personnalite histrio- 
nique constitue la toile defend sur laquelle ap- 
paraissent les troubles dissociatifs et conversifs. 
Ces symptomes correspondraient a un echec 
du refoulement de pulsions sexuelles intolera- 
bles pour I'appareil psychique du sujet. Cet 
echec conduirait a un retour du refoule sous la 
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forme de manifestations sensorielles et/ou mo- 
trices sans signification sexuelle explicite. Se- 
lon une approche plus comportementale, les 
troubles de conversion seraient renforces par 
I'existence de benefices secondaires (par 
exemple, mobilisation de I'entourage). L'ap- 
proche systemique elargit la notion de benefice 
secondaire a I'entourage. Les proches peuvent 
en effet tirer des benefices psychologiques 
et/ou materiels de la designation comme ma- 
lade de I'un des leurs. Des modeles neurobio- 
logiques plus recents s'appuient sur I'imagerie 
cerebrale fonctionnelle pour mettre en evi- 
dence des anomalies du fonctionnement cere- 
bral lors des conversions motrices. Ces 
differentes approches sont complementaires. 

TRAITEMENT 

Le traitement des troubles hysteriques est essen- 
tiellement ambulatoire. L'hospitalisation risque 
de renforcer les symptomes et d'entrainer une 
dependance a I'institution. Elle ne se justifie 
qu'en cas de symptomes invalidants et/ou de 
complications. Lorsque d'importants benefices 
secondaires s'opposent a I'abandon des sympto- 
mes, isoler le patient de son entourage peut 
s'averer necessaire. Dans tous les cas, Implica- 
tion de la nature des symptomes a I'entourage 
est une etape importante visant a limiter les atti- 
tudes de renforcement ou, au contraire, de rejet. 
Environ 50 % des troubles de conversion ce- 
dent rapidement quand le patient est con- 
vaincu qu'il ne souffre pas d'une maladie 



somatique grave. Le bilan clinique et paracli- 
nique fait done partie des mesures therapeu- 
tiques. Les troubles de conversion sont 
particulierement sensibles a la reassurance et 
a la suggestion. Si les symptomes persistent, 
I'hypnose, la relaxation comportementale ou 
la narcoanalyse peuvent etre proposees. 
La psychotherapie est fondamentale dans la 
prise en charge au long cours des troubles 
hysteriques. Elle permet de reduire la con- 
sommation medicamenteuse, le nombre 
d'hospitalisations et la frequence des arrets de 
travail. Aucune technique psychotherapeuti- 
que n'a fait la preuve de sa superiority Les 
troubles hysteriques sont une indication clas- 
sique de la psychotherapie psychanalytique. 
Celle-ci s'adresse a des sujets capables d'in- 
trospection et demandeurs. 
La chimiotherapie n'a de place que dans le 
traitement des complications. 

PR0N0STIC 

Le principal facteur pronostique des troubles 
de conversion est la duree devolution. Une 
prise en charge precoce est souhaitable pour 
eviter le risque d'une chronicisation des trou- 
bles. L'importance des benefices secondaires 
est egalement un facteur de mauvais pronos- 
tic. Les complications a redouter sont la de- 
pression, les conduites suicidaires, Tabus ou 
dependance aux psychotropes et le handicap 
socioprofessionnel. 



EXAMENS 



FICHE INFIRMIERE 



Les examens complementaires visent a eliminer 
un diagnostic differentiel (par exemple, sclerose 
en plaques). En fonction du symptome, ils sont 
realises en ambulatoire par le medecin traitant 
ou lors d'une hospitalisation en medecine. 
Les diagnostics de conversion et de troubles 
dissociatifs sont des diagnostics d'elimination. 
En revanche, une fois le diagnostic pose, aucun 
examen supplemental n'est necessaire. 



% 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Le traitement des troubles hysteriques est peu 
codifie. Les principaux incidents sont iatroge- 
nes. La prescription des psychotropes sera li- 
mitee au minimum. L'hospitalisation peut 
renforcer les benefices secondaires, participer 
a la perennisation des symptomes, voire en- 
trafner une dependance a I'institution. 
A I'oppose, le diagnostic de « troubles hyste- 
riques » peut retarder la prise en charge d'af- 
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fections somatiques graves. Rappelons qu'il 
s'agit d'un diagnostic d'exclusion. 

SOINS-TRAITEMENT 

Les patients presentant une conversion sont ge- 
neralement suivis en ambulatoire. Les patients 
souffrant de troubles dissociatifs sont parfois 
hospitalises car ils peuvent avoir des troubles 
du comportement. II est important de limiter 
tout benefice secondaire sans etre rejetant vis- 
a-vis du patient. Trop souvent, ces patients sont 
considered comme des simulateurs. Il s'agit 
d'une ideefausse. Leconflit psychiquequi s'ex- 
prime par ces symptomes est inconscient et ses 
repercussions physiques involontaires. Les be- 
nefices secondaires ne sont pas la cause du 
symptome mais contribuent a son entretien. Les 
entretiens infirmiers visent a mettre des mots sur 
les conflits internes afin que ceux-ci puissent 
etre reconnus et elabores avec le patient. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement des troubles conversifs 
et/ou dissociatifs s'apprecie sur la diminution 
et/ou la disparition des symptomes. L'efficacite 



du traitement de la personnalite histrionique 
s'apprecie sur ^amelioration du fonctionnement 
global, la diminution de la souffrance subjec- 
tive, la rarefaction des arrets de travail. 

EDUCATION ET C0NSE1LS 

II est important d'expliquer la nature psychi- 
que des symptomes au patient sans qu'il se 
sente considere comme un comedien. On 
peut, par exemple, lui dire que son « incons- 
cient » est particulierement fort et capable de 
s'exprimer par le corps. Environ 50 % des 
troubles de conversion cedent rapidement 
quand le patient est convaincu qu'il nesouffre 
pas d'une maladie somatique grave. Le bilan 
clinique et paraclinique fait done partie des 
mesures therapeutiques. Les troubles de con- 
version sont particulierement sensibles a la 
reassurance et a la suggestion. L'explication 
de la nature des symptomes a I'entourage est 
egalement une etape importante visant a limi- 
ter les attitudes de renforcement ou, au con- 
traire, de rejet. 



ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'etat de stress post-traumatique est defini par 
I'apparition differee d'une symptomatologie 
anxieuse a la suite d'un evenement particu- 
lierement traumatisant dont le patient a ete la 
victime ou le temoin impuissant. En dehors 
des symptomes anxieux non specifiques (hy- 
pervigilance, irritabilite, tension musculaire, 
etc.), le syndrome de repetition est caracteris- 
tique de l'etat de stress post-traumatique. II 
s'agit de la reviviscence de ['evenement trau- 
matisant sous forme de cauchemars, de sou- 
venirs intrusifs extremement vivaces, voire 
d'illusions ou d'hallucinations. Le syndrome 
de repetition s'accompagne souvent d'un evi- 
tement des stimuli associes a I'evenement et 



susceptibles de declencher une reviviscence. 
L'evenement traumatisant peut etre une agres- 
sion physique et/ou sexuelle, un accident de 
la circulation, un attentat, une catastrophe na- 
turelle, etc. Les formes prolongees d'etat de 
stress post-traumatique peuvent entramer des 
modifications durables de la personnalite. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes de l'etat de stress post-traumatique 
ne sont pas connues. Le traumatisme est une 
cause necessaire mais non suffisante. En re- 
ponse a un traumatisme identique, certains su- 
jets developpent un etat de stress post- 
traumatique et d'autres non. Cette constatation 
impose de considerer le role d'une vulnerabi- 
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lite biopsychologique. Parmi les facteurs psy- 
chologiques, une elevation de la sensibilite aux 
affects negatifs, ou nevrosisme (neuroticisme), 
favoriserait la survenue du trouble. Parmi les 
facteurs biologiques, des anomalies de la re- 
ponse biologique au stress ont ete retrouvees 
chez les apparentes sains des patients, sugge- 
rant une predisposition genetique. 

TRAITEMENT 

Le traitement comporte un volet preventif et 
un volet curatif. Le traitement preventif vise a 
eviter la constitution d'un etat de stress post- 
traumatique par une approche psychothera- 
peutique precoce. Le traitement curatif repose 
sur la psychotherapie et/ou la chimiotherapie 
(antidepresseur, anxiolytique, hypnotique). 
Le traitement preventif comporte la mise a dispo- 
sition des victimes d'un milieu securisant favori- 
sant la verbalisation. Les techniques de 
debriefing, tres mediatisees, restent I'objet de 
controverses en raison d'etudes montrant leur no- 
civite potentielle. La prescription precoce d'an- 
xiolytiques de type benzodiazepines permettrait 
d'attenuer la trace mnesique du traumatisme. 
Le traitement curatif fait appel en premier lieu 
aux therapies cognitives et comportementales. 
Les techniques cognitives d'immersion sont les 
plus utilisees. II s'agit de faire revivre mentale- 
ment le traumatisme et d'obtenir une diminu- 



tion de la charge emotionnelle par abreaction 
{catharsis). Le recours a la relaxation compor- 
tementale est parfois indispensable pour per- 
mettre I'immersion. La desensibilisation par 
mouvements oculaires rapides procede d'un 
principe similaire. Les techniques comporte- 
mentales d'exposition in vivo sont utiles en cas 
d'evitement invalidant. La psychotherapie ana- 
lytique est a reserver aux troubles anciens et 
peu severes chez des patients demandeurs. 
La chimiotherapie peut completer utilement la 
psychotherapie. Plusieurs antidepresseurs ont 
montre une certaine efficacite. Seule la pa- 
roxetine {DEROXAT) possede une autorisation 
de mise sur le marche en France. Les benzo- 
diazepines peuvent etre utilisees lors d'exacer- 
bation des symptomes anxieux. Aucune 
chimiotherapie n'a toutefois montre d'effica- 
cite prolongee sur le syndrome de repetition. 

PRONOSTIC 

Le principal facteur de mauvais pronostic est 
la duree devolution du trouble au moment de 
la prise en charge. Par ailleurs, revolution 
spontanee de I 'etat de stress post-traumatique 
est lentement favorable. Les complications a 
redouter sont la depression, les conduites sui- 
cidaires, I'abus et/ou la dependance a une 
substance (en particulier benzodiazepine et 
alcool) et le handicap socioprofessionnel. 



EXAMENS 



ICHE INFIRMIERE 



L'etat de stress post-traumatique ne necessite 
pas d'examens complementaires. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

En I'absence de complication, le traitement 
de l'etat de stress post-traumatique est ambu- 
latoire. Le traitement medicamenteux est ad- 
ministre per os. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement s'evalue a court 
terme sur la diminution des symptomes an- 



xieux neurovegetatifs, a moyen terme sur la 
rarefaction des conduites d'evitement et a 
long terme sur I'amendement du syndrome de 
repetition. L'objectif du traitement est de di- 
minuer la souffrance subjective du patient et 
le retentissement de l'etat de stress post-trau- 
matique sur sa qualite de vie. 

EFFETSSECONDAIRES 
Les benzodiazepines, dont la prescription ne 
peut depasser 12 semaines sans devaluation, 
peuvent entratner une somnolence. Une re- 
duction de posologie est alors necessaire. 
Les effets secondaires des traitements antide- 
presseurs ISRS (inhibiteurs selectifs de recap- 
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L'intensite du syndrome de stress post- 
traumatiques pent entrainer un risque de 
passage a l'acte suicidaire et justifier une 
hospitalisation. Ce risque est a evaluer en 
fonction des propos du patient. II ne faut pas 
avoir peur de poser explicitement la question : 
« Est-ce que vous souffrez tellement que vous 
avez pense a vous tuer ? » 



ture de la serotonine) sont souvent transitoires 
ou cedent apres ajustement de la posologie. 
lis peuvent justifier un changement de mole- 
cule s'ils sont mal toleres et susceptibles d'en- 
tramer une malobservance (par exemple, 
impuissance). En cas de surdosage sous anti- 
depresseurs ISRS, un tableau de syndrome se- 
rotoninergique peut apparaitre : confusion, 
agitation, syndrome pyramidal, tremblement, 
myoclonies, ataxie, convulsion, voire coma. 
Rare mais grave, ce tableau impose I'arret im- 
mediat du traitement. 



EDUCATION ET CONSEILS 

ll faut expliquer au patient que les symptomes 
vont s'amoindrir grace a la prise en charge the- 
rapeutique. Les patients sont souvent en de- 
mande d'explication sur ce phenomene tres 
intrusif dans leur vie psychique. Une facon sim- 
ple de leur expliquer les choses est de dire que 
letraumatisme, parson imprevisibilite et son ca- 
ractere menacant, s'est accompagne d'une forte 
emotion. Cette explosion emotionnelle explique 
que I'evenement n'ait pas pu etre range comme 
les autres souvenirs ni s'integrer a I'histoire du 
sujet. La psychotherapie vise a reintegrer cet 
evenement dans I'histoire du sujet en diminuant 
la charge emotionnelle qui y est liee. Pour dimi- 
nuer la souffrance due au syndrome de repeti- 
tion, on peut conseiller aux sujets de tenter de 
visualiser la scene de I'exterieur, comme dans 
un film ou un acteur jouerait leur role. 



TROUBLES DU SOMMEIL 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



I'insomnie est definie par une plainte portant 
sur une diminution quantitative et/ou qualita- 
tive du sommeil. L'insomnie concerne plus 
d'un quart de la population. On distingue I'in- 
somnie aigue, qui dure quelques jours a quel- 
ques semaines, et I'insomnie chronique, qui 
dure quelques mois a quelques annees. 
I'hypersomnie est definie par une plainte por- 
tant sur une augmentation quantitative et une 
diminution qualitative du sommeil. L'hyper- 
somnie concerne 5 % de la population. 
Dans les deux cas, la quantite et la qualite du 
sommeil sont souvent insuffisantes pour per- 
mettre au patient de se sentir repose. 

CAUSES ET MECANISMES 

INSOMNIE AIGUE 

L'insomnie aigue est souvent contemporaine 
de facteurs de stress. Ceux-ci entrainent une 



hypervigilance responsable de I'insomnie. 
L'insomnie aigue peut egalement accompa- 
gner une pathologie psychiatrique aigue. La 
depression s'accompagne d'insomnie et/ou 
d'hypersomnie. L'insomnie matinale avec re- 
veils precoces est caracteristique des episodes 
depressifs melancoliques. La reduction du be- 
soin de sommeil est caracteristique des episo- 
des maniaques dont elle est souvent le signe 
inaugural. 

INSOMNIE CHRONIQUE 

L'insomnie chronique peut etre secondaire 
a une pathologie somatique (en particulier 
neurologique), a une pathologie psychiatri- 
que (en particulier les troubles anxieux), a 
une prise medicamenteuse (par exemple, 
antidepresseurs). II peut egalement s'agir 
d'une insomnie chronique primaire, c'est- 
a-dire isolee et sans facteur declenchant 
evident. 
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HYPERSOMNIE 

L'hypersomnie peut etre secondaire a une pa- 
thologie somatique (syndrome d'apnees du 
sommeil, narcolepsie), a une pathologie psy- 
chiatrique (depression), a une prise medica- 
menteuse (psychotropes, antalgiques). 

INVERSION DU CYCLE NYCTHEMERAL 

L'association d'une insomnie nocturne et 
d'une hypersomnie diurne definit Pinversion 
du cycle nycthemeral. El le se rencontre en cas 
de decalage horaire mais egalement dans la 
confusion mentale. La confusion mentale est 
une urgence diagnostique et souvent thera- 
peutique. Le patient somnole pendant la jour- 
nee et s'agite pendant la nuit. 

TRAITEMENT 

Le traitement des troubles du sommeil repose 
en premier lieu sur la recherche et le traite- 
ment d'une cause. 

Le traitement symptomatique de I'insomnie 
aigue repose sur la prescription d'un hypnoti- 
que. On choisira une benzodiazepine ou une 
molecule apparentee (Zolpidem, STILNOX 
10mg, zopiclone, 1MOVANE 7,5 mg). Cette 



prescription doit etre limitee a 4 semaines. En 
cas de non-reponse aux benzodiazepines, on 
peut utiliser I'alimemazine (THERALENE, 10 a 
40 mg) en comprimes ou en gouttes. 
Le traitement de I'insomnie chronique pri- 
maire repose en premiere intention sur la 
therapie cognitive et comportementale et 
des conseils d'hygiene de vie. II faut notam- 
ment encourager le patient a adopter des ho- 
raires de reveil fixes et a eviter les excitants 
apres 16 h. La relaxation comportementale 
est particulierement indiquee. La prescrip- 
tion de psychotropes doit etre limitee au 
strict minimum. 

PRONOSTIC 

Le pronostic des troubles du sommeil secon- 
dares a une pathologie sous-jacente depend 
de revolution de cette pathologie. Le pronos- 
tic des insomnies aigues est plus favorable 
que celui des insomnies chroniques. Le trai- 
tement des insomnies chroniques primaires 
est souvent long et delicat. Il requiert une par- 
ticipation active du sujet et un soutien psy- 
chologique important. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les troubles du sommeil aigus compliquant un 
trouble psychiatrique ou des facteurs de stress 
evidents ne justifient pas d'examens comple- 
mentaires. En cas d'hypersomnie diurne, on 
pratiquera une polysomnographie avec mesure 

des latences multiples d'endormissement et en- 
registrement d'une nuit de sommeil. La confu- 
sion mentale est une urgence diagnostique et 
therapeutique et les examens complementaires 
doivent etre, revises rapidement [cf. Confusion 
mentale )' 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Les hypnotiques sont administres par voie per 
os, au mieux 30 a 60 min. avant le coucher. 



Il ne faut pas hesiter a delivrer un traitement 
prescrit « si besoin ». La disponibilite poten- 
tielle de ce traitement medicamenteux permet 
de diminuer I'anxiete anticipatoire et de favo- 
riser I'endormissement. II fautfaire preciser au 
medecin la conduite a tenir apres une cer- 
taine heure (par exemple, diminution de la 
dose du traitement si besoin de moitie). Enfin, 
il faut veiller a ce que le patient ne consomme 
pas d'excitant apres 1 6 h (cafe ou the notam- 
ment). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement s'apprecie sur la re- 
prise d'un sommeil satisfaisant en quantite et 
en qualite. L'objectif du traitement a long 
terme est de diminuer la souffrance subjective 
du patient et le retentissement des troubles du 
sommeil sur sa qualite de vie. 
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EFFETSSECONDAIRES 
Les hypnotiques apparentes aux benzodiazepi- 
nes peuvent entramer une somnolence diurne, 
des cephalees, des nausees et des sensations 
vertigineuses qui necessitent une diminution 
de traitement. Certains patients peuvent pre- 
senter des cauchemars, des hallucinations hyp- 
nagogiques (d'endormissement), voire un 
syndrome confuso-onirique a minima.. 



La depression melancolique s'accompagne 
d'une insomnie avec reveils precoces. 
Habituellement, les symptomes depressifs 
atteignent leur intensite maximale a ce 
moment et le risque de passage a I'acte 
suicidaire est majeur. II faut etre 
particulierement vigilant : « Le melancolique 
se suicide a l'aube ». II faut l'encourager a 
solliciter l'equipe soignante et savoir anticiper 
cette demande difficile a formuler. 
Une insomnie aigue severe peut inaugurer une 
inversion de l'humeur et preceder un episode 
maniaque lors du traitement d'une depression. 
L'etat du patient au reveil permet de distinguer 
l'insomnie maniaque et l'insomnie depressive 
avec un patient en pleine forme dans le premier 
cas et un patient au plus bas dans le second. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Concernant les insomnies chroniques, il faut 
commencer par des conseils d'hygiene de vie. 
II faut notamment encourager le patient a 
adopter des horaires de reveil fixes, a eviter les 
excitants apres 16 h et a pratiquer I'exercice 
physique dans la journee. Le cas echeant, il 
faut insister sur I'interet de pratiquer la relaxa- 
tion comportementale et de limiter I'automedi- 
cation. Toute prise de psychotropes doit etre 
soumise a revaluation d'un medecin. 
Concernant les insomnies aigues, les patients 
sont en general tres anxieux de ne plus parve- 
niras'endormir unsoirdeplus. Ilss'astreignent 
a des horaires de coucher trop precoces et es- 
saient de s'endormir sur commande. Cette at- 
titude renforce I'anxiete anticipatoire (peur de 
ne pas reussir a dormir) et I'hypervigilance, et 
favorise l'insomnie. II faut au contraire leur 
conseillerdese lever, semettredans un endroit 
calme et faiblement eclaire et de lire en s'ef- 
forcant de se concentrer uniquement sur ce 
qu'ils font. Quelques exercices de relaxation 
comportementale peuvent etre enseignes. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VPNOTIQUES - BENZODIAZEPINES 



I Estazolam 



NUCTALON 



Insomnie occasionnelle et transitoire : 
1/2 a 1 cp. le soir 

Insomnie chronique (a deconseiller) : 
1/2 a 1 cp. le soir 



20. 



: m» 



2,4 



35% 



0,12 



iFlunitrazepam 



ROHYPNOL 


Insomnie occasionnelle et transitoire : 
1/2 a 1 cp. le soir 


7 cp. sec. 


1 mg 


1,1 


I 


65% 


0,16 



iTemazepam 



NORM/SON 



Insomnie occasionnelle et transitoire : 

10 a 20 mg le soir 

Insomnie chronique (a deconseiller) : 

10a20mg 



7 cp. a 20 mg 
14 cp. a 10 mg 



1,9 
2,11 



65% 
65% 



0,27 
0,15 
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■ Nitrazepam 



MOGADON 




Insomnie : 2,5 a 5 mg le soir 


20 cp. sec. 5 mg 
100 cp. sec. 5 mg 


1,54 


I 

I 


35% 
NR 


0,08 




■ Lormetazepam 










NOCTAMIDE 




Insomnie : 0,5 a 2 mg le soir 


1 4 cp. sec. 1 mg 
14 cp. sec. 2 mg 


1,65 
2,26 


I 

I 


65 % 
65% 


0,12 
0,16 




■ Loprazolam 










HAVLANE 




Insomnie occasionnelle, transitoire : 
1 cp. le soir 

Insomnie chronique (a deconseiller) : 
1 cp. le soir 


20 cp. sec. 1 mg 


3,15 


I 


65% 


0,16 














■ Zolpidem 










STtLNOX 




Insomnie occasionnelle, transitoire : 
1 cp. le soir (1/2 a 1 cp. chez le sujet 
de plus de 65 ans) 
Insomnie chronique (prescription 
deconseillee) : 1/2 a 1 cp. le soir 


7 cp. sec. 10 mg 
14 cp. sec. 10 mg 


2,11 
3,11 


I 
I 


65% 
65% 


0,3 
0,22 














■ Zopiclone 










IMOVANE 




Insomnie occasionnelle, transitoire : 
1/2 a 1 cp. le soir 
Insomnie chronique (prescription 
deconseillee) : 1/2 a 1 cp. le soir 


5 cp. sec. 7,5 mg 
14 cp. sec. 7,5 mg 
20 cp. sec. 7,5 mg 


1,78 
3,07 
5,08 


I 
I 
I 


65% 
65% 

0% 


0,36 
0,22 
0,25 


1 










> 

CO 


■ Doxylamine 








DONORMYL 




Insomnie : 1/2 a 2 cp. le soir 


1 cp. efferv. 1 5 mg 
30 cp. sec. 15 mg 


3,29 
5,36 




NR 
NR 


0,33 
0,18 




NOCTYL 




Idem DONORMYL 


10 cp. sec. 15 mg 


3,4 | NR 


0,34 




UDENE 




Idem DONORMYL 


10 cp. sec. 15 mg 


| NR 


0,33 
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■ Promethazine 



PHENERGAN 



Insomnie : 1 cp. le soir 



20 cp. 25 mg 



35 % 0,06 



HYPNOTIQUES-ASSOCIATIONS 
I Aceprometazine + meprobamate 



MEPRONIZINE 



1. 



.les 



30 c 



3,5 I 35 % 0,12 



■ Aceprometazine + clorazepate + acepromazine 








NOCTRAN 


Insomnie : 1 a 2 cp. le soir 30 cp. sec. 


2,32 | 


I 35 % 


0,08 



Proprietes 

Les hypnotiques ont des proprietes proches 
des anxiolytiques. Les benzodiazepiniques, 
les cyclopyrrolones, les imidazopyridines 
agissent sur les recepteurs GABAergiques. Les 
autres molecules sont antihistaminiques ou 
assimilees aux neuroleptiques. 
A part, la MEPRONIZINE (aceprometazine + 
meprobamate) associe une phenothiazine et 
un carbamate. 

Indications 

Les hypnotiques sont indiques en cas d'in- 
somnie aigue (occasionnelle et transitoire). 
Les insomnies chroniques ne represented pas 
une indication de ces produits en raison du 
risque de dependance. Le risque de depen- 
dance des BZD impose des regies de prescrip- 
tion et une limitation d'emploi. Le 
renouvellement de la delivrance d'un hypno- 
tique et/ou anxiolytique n'est possible qu'a 
I'interieur de la duree de prescription limitee 
a 2, 4 ou 12 sem. selon le cas et seulement si 
le prescripteur a precise le nombre de renou- 
vellements ou la duree de traitement. Il ne 
peut avoir lieu qu'apres un delai determine 
resultant de la posologie et des quantites pre- 
cedemment delivrees (arrete du 7 octobre 
1 991 }. Lorsqu'un medicament contient un ou 
plusieurs hypnotiques et anxiolytiques et 
qu'il comporte I'indication « insomnie » sur 
son AMM, il est soumis a la reglementation la 
plus stricte fart. R.51 32-21 du CSP). Ne peu- 
vent etre prescrits pour une duree superieure 



a 4 sem : clorazepate dipotassique, estazo- 
lam, loprazolam, lormetazepam, nitraze- 
pam, temazepam, zopiclone, Zolpidem. 

Contre-indications 

Elles sont identiques a celles des BZD : myas- 
thenic, insuffisance respiratoire et/ou hepati- 
que severe, hypersensibilite. 

Precautions d'emploi 

Cf. Precautions d'emploi des benzodiazepi- 
nes. 

Effets secondaires 

SUR LE SOMMEIL 

Les BZD entrainent une modification de ('archi- 
tecture du sommeil avec une diminution du 
sommeil paradoxal et du sommeil lent profond. 
Le zopiclone et le Zolpidem semblent mieux 
preserver cette architecture du sommeil. 
A I'arret du traitement on peut observer : 

- un rebond de sommeil paradoxal avec des 
reves desagreables pour les BZD ; 

- un rebond d'insomnie avec les produits a 
demi-vie courte ou pour des posologies ele- 
vees ; 

- une anxiete de sevrage avec les benzodia- 
zepines. 
SURL'ETATDEVEILLE 

Les produits a demi-vie longue peuvent entrai- 
ner une somnolence diurne, des reveils peu 
agreables (sensation de « gueule de bois »}, des 
troubles mnesiques (syndrome amnesie-auto- 
matisme avec le Zolpidem : STILNOX). 
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Syndromes extrapyramidaux avec les appa- 
rentes aux neuroleptiques. 

PHARMACODEPENDANCE 

Les hypnotiques avec une biodisponibilite 



des phenomenes de dependance. Le flunitra- 
zepam {ROHYPNOL) est implique dans diver- 
ses conduites toxicomaniques. 

Interactions medicamenteuses 

rapide et une demi-vie courte peuvent induire Eviter I'utilisation d'alcool ou d'autres sedatifs. 



TROUBLES PSYCHOTIQUES AIGUS 
ET TRANSITOIRES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'un syndrome et non d'une maladie. 
Les troubles psychotiques aigus et transitoires 
correspondent a la survenue brutale d'une ex- 
perience delirante comportant des perturbations 
des perceptions, des hallucinations et des idees 
delirantes. II s'y associe souvent des troubles du 
comportement, une insomnie et une humeur la- 
bile oscillant entre tristesse et euphoric 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes des troubles psychotiques aigus et 
transitoires ne sont pas connues. Les troubles 
psychotiques aigus et transitoires seraient secon- 
dares a la survenue d'un stress sur un terrain 
vulnerable. La vulnerability aux troubles psy- 
chotiques met en jeu certains neuromediateurs 
(dopamine), des facteurs de risque genetiques et 
des anomalies du developpement cerebral pre- 
coce. Le stress peut etre social (par exemple, 
rupture amoureuse) ou pharmacologique (par 
exemple, consommation de cannabis). 

TRAITEMENT 

II s'agit d'une urgence psychiatrique. 
Les troubles du comportement necessitent le 
plus souvent une hospitalisation. Celle-ci per- 
met de rechercher une cause « non psychia- 
trique » et de mettre en place un cadre 
therapeutique securisant. En ['absence de 
consentement, les troubles psychotiques 
aigus peuvent donner lieu a une hospitalisa- 



tion a la demande d'un tiers, voire une hos- 
pitalisation d'otfice (en cas d'atteinte a I'ordre 
public ou a la surete des personnes). 
Le traitement medicamenteux par neurolepti- 
que est fondamental. En cas de persistance de 
la symptomatologie apres 4 a 6 semaines de 
traitement bien conduit, il faut augmenter les 
doses ou changer de molecule. En cas de re- 
sistance au traitement neuroleptique, d'agita- 
tion majeure et/ou de mise en jeu du 
pronostic vital (risque suicidaire, refus de 
s'alimenter), on peut avoir recours a I'electro- 
convulsivotherapie. En cas de bonne reponse 
au traitement neuroleptique, celui-ci doit etre 
poursuivi 6 a 12 mois apres remission (dispa- 
rition des symptomes). 

L'agitation, les symptomes anxieux et/ou ['in- 
somnie peuvent justifier le recours a un trai- 
tement sedatif par un neuroleptique sedatif 
(par exemple, cyamemazine, tercian) ou 
une benzodiazepine (par exemple, loraze- 
pam, TEMESTA). Rigidite extrapyramidal ge- 
nante et dystonies aigues peuvent etre traitees 
par correcteurs anticholinergiques (par exem- 
ple, tropatepine, LEPTtCUR). L'akathisie peut 
etre traitee par benzodiazepine (akathisie 
nocturne) ou p-bloqunnt (akathisie diurne). 

PRONOSTIC 

II est impossible de predire devolution d'un 
trouble psychotique aigu pour un patient 
donne. En revanche, dans le cas d'un premier 
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episode, il est possible de schematiser revo- 
lution ainsi : 

• un quart de guerison sans recidive ; 

• un quart de guerison avec recidive(s) a 
I'identique ; 

• un quart devolution vers un trouble schi- 
zophrenique ; 

• un quart devolution vers un trouble bipo- 
laire de I'humeur. 



Apres remission du trouble psychotique 
aigu, la depression post-psychotique est pos- 
sible. Bien que leur pertinence ne soit pas 
clairement demontree, de nombreux facteurs 
pronostiques ont ete decrits dans les troubles 
psychotiques aigus et transitoires. II faut en- 
tendre par facteur de mauvais pronostic, un 
facteur de risque devolution vers une schi- 
zophrenic. 



Facteurs de bon pronostic 


Facteurs de mauvais pronostic 


Antecedents personnels ou familiaux de 
troubles de I'humeur 


Antecedent personnel de personnalite 
schizo'ide ou schizotypique 
Antecedents familiaux de schizophrenic 


Facteur declenchant net 


Absence de facteur declenchant net 


Debut brutal 


Debut insidieux 


Participation affective intense 


Participation affective peu intense 


Symptomatologie riche 


Symptomatologie pauvre 


Bonne reponse aux neuroleptiques 


Mauvaise reponse aux neuroleptiques 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Un premier episode psychotique aigu neces- 
site la realisation d'examens complementaires 
pour eliminer une origine « non psychiatri- 
que » et rechercher une contre-indication au 
traitement neuroleptique : NFS, plaquettes, 
ionogramme sanguin, uree, creatinine, glyce- 
mie, TSH, recherche de toxiques urinaires, 
imagerie cerebrale, EEC. 
Le recours a un neuroleptique necessite, si 
possible, la realisation d'un ECC pretherapeu- 
tique afin de depister un segment QT long 
congenital (marqueurde risque de troubles du 
rythme). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

La prise des medicaments sera surveillee. En 
cas de doute sur la prise reelle, le recours a 



une forme buvable facilite la surveillance du 
traitement. En cas d'agitation importante ou 
de refus du traitement oral, le traitement neu- 
roleptique peut etre administre par voie IM, 
dans le quart supero-externe de la fesse. De 
meme, la contention physique doit etre utili- 
sed en cas de passage a I'acte auto-ou hetero- 
agressif. Elle necessite I'action coordonnee de 
quatre soignants et le maintien d'un contact 
verbal permanent avec le patient. Le but et les 
modalites de la contention sont clairement 
precises au patient. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement neuroleptique 
s'evalue cliniquement en deux temps. Le 
traitement doit etre rapidement efficace sur 
I'anxiete, I'agitation, les troubles du som- 
meil, la mefiance et Thostilite du patient. 
L'efficacite des neuroleptiques sur la symp- 
tomatologie psychotique proprement dite 
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^- (hallucinations, idees delirantes) est beau- 
coup plus longue. II est rare d'observer un 
effet antipsychotique patent avant 2 semai- 
nes de traitement et le choix de la molecule 
ne doit pas etre remis en cause avant 4 a 
6 semaines de traitement continu. 

EFFETSSECONDAIRES 

La tolerance du traitement s'apprecie sur les 
plans clinique et paraclinique. 
Sur le plan clinique, on se fie au comporte- 
ment du patient qui doit etre apaise, sans 
dormir en permanence. Le medecin doit etre 
avert! d'un patient trop endormi, ce qui en- 
traine un risque de chute, de fausse route et 
de mauvaise observance ulterieure. L'admi- 
nistration de neuroleptiques peut s'accom- 
pagner de dystonies aigues, extremement 
angoissantes pour le patient. Celles-ci tou- 
chent frequemment le visage avec un trismus 
empechant le patient de s'exprimer. Dans ce 
cas, il taut rassurer le patient sur I'absence 
de gravite des troubles et leur caractere ra- 
pidement reversible. La prescription par le 
medecin d'un correcteur anticholinergique 
oral (par exemple, tropatepine, LEPTICUR) 
ou, le plus souvent, en IM, doit etre realisee 
en urgence. 

Les neuroleptiques peuvent egalement s'ac- 
compagner d'une rigidite extrapyramidale 
avec marche a petit pas et roue dentee aux 
membres superieurs. II faut en prevenir le me- 
decin qui soit adaptera les doses, soit chan- 
gera de molecule, soit prescrira un traitement 
correcteur anticholinergique. 
Le syndrome malin des neuroleptiques est un 
accident rare mais grave : cf. Fiche technique 
p. 1289. 

Sur le plan paraclinique, la surveillance de la 
tolerance du traitement necessite la realisation 
des examens suivants : ECC, NFS, plaquettes, 
ionogramme sanguin, uree, creatinine, glyce- 
mie, bilan hepatique. 

Un patient sous contention necessite une sur- 
veillance tres reguliere (au minimum toutes 
les 30 minutes}. Les doses regues sont parfois 
importantes et necessitent la surveillance de 
la vigilance et des constantes cardiorespiratoi- 



res (frequence cardiaque, frequence respira- 
toire, pression arterielle). II faut veiller a 
I'hydratation du patient. Une presence et un 
contact verbal rassurants doivent aider le pa- 
tient a vivre la contention comme un acte the- 
rapeutique et non repressif. 



Le risque de passage a l'acte auto-ou hetero- 
agressif est important lors d'un trouble 
psychotique aigu. On aura soin d'etablir un 
inventaire a 1'entree du patient et de conserver 
tout objet potentiellement dangereux. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Un premier episode psychotique est toujours 
un bouleversement pour le patient. Le pre- 
mier contact avec la psychiatrie est extreme- 
ment important. II determinera en grande 
partie la fagon dont le patient s'inscrira dans 
I'alliance therapeutique actuelle et future. 
L'equipe soignante joue un role majeur 
d'ecoute, de reassurance et d'education. 
L'education porte sur deux axes : 

• ('explication de I'episode actuel ; 

• les conseils pour eviter les rechutes. 

Il est generalement inutile d'argumenter un 
patient delirant (« C'est dans votre tete »). 
Cela peut donner au patient I'impression 
qu'il n'est pas pris au serieux. Rappelons 
qu'un patient souffrant d'hallucinations ver- 
bales entend reellement des voix. Essayez 
done de vous convaincre que le livre que 
vous avez dans les mains n'existe pas ! L'an- 
nonce du diagnostic revient au medecin 
mais toute l'equipe soignante participe a son 
explication. II faut insister sur la poursuite du 
suivi medical et du traitement neuroleptique 
apres la sortie (meme en cas de remission 
complete). Le patient doit etre averti du ris- 
que de rechutes. II faut eclaircir avec lui le 
contexte de survenue de son episode psy- 
chotique, souvent favorise par un stress (en 
general social ou toxique). Certains livrets 
educatifs tres utiles peuvent etre donnes au 
patient lors de sa sortie. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



SYNDROME MALIN DES NEUROLEPTIQUES 

Cette urgence medicale doit etre suspectee systematiquement chez un patient sous neuro- 
leptique presentant certains des signes suivants : hyperthermie, confusion, rigidite extrapy- 
ramidale, sueurs abondantes, tachycardie, encombrement bronchique, douleurs diffuses, 
polypnee, mutisme. Le medecin complete l'examen clinique par la prescription d'un bilan 
biologique en urgence : NFS, plaquettes, CRP, ionogramme sanguin, uree, creatinine, glyce- 
mie, calcemie, bilan hepatique, CPK, hemocultures. Dans ce cas, les neuroleptiques sont 
proscrits jusqu'a ce que le diagnostic soit refute. Si le diagnostic est confirme, le patient doit 
etre transfere en unite de soins intensifs. 

Syndrome malin des neuroleptiques 



Symptomes 


Examens 


Hyperthermie 

Confusion 

Rigidite extrapyramidale 

Sueurs abondantes 

Tachycardie 

Encombrement bronchique 

Douleurs diffuses 

Polypnee 

Mutisme 


NFS, plaquettes 

CRP 

Ionogramme sanguin, uremie, creatinine- 

mie 

Calcemie 

Bilan hepatique 

CPK 

Hemocultures 



FICHE PHARMACOLOGIE 



EUROLEPTIQUES - PHENOTHIAZINE 

Phenothiazines aliphatiques 



I Chlorpromazine 



LARGACTIL 


Psychoses aigues : 100 a 600 mg/j 


50 cp. sec. 25 mg 


3,39 




65% 


0,07 


Psychoses chroniques : 25 a 150 mg/j 


30 cp. sec. 100 mg 


5,82 




65% 


0,19 


Etat d' agitation, etats maniaque et 


5 amp. 25 mg/5 mL 


3,85 




65% 


0,77 


hypomaniaque : 100 a 350 mg/j 


1200gttes. a 1 mg (fl.) 


3,76 




65% 


0,001 


Syndrome confusionnel : 25 a 


5000 gttes. a 1 mg (fl.) 


HOP 




NR 




100 mg/j en 2 ou 3 prises 












Manifestation d'agressivite des 












psychoses de l'adulte : 1 a 2 amp. x 3/j 












en IM 












Preparation a l'anesthesie 
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■ Cyamemazine 












TERCIAN 


Etats anxieux au cours des troubles 


30 cp. sec. 25 mg 


7,28 


I 


65 % 


0,24 


nevrotiques : 25 a 100 mg/j en 


25 cp. sec. 100 mg 


17,86 


I 


65% 


0,71 


2 prises 


1200gttes. a 1 mg (fl.) 


7,93 


1 


65% 


0,01 


Etats anxieux au cours des psychoses : 


5 amp. 50 mg/5 mL 


4,64 


I 


65% 


0,93 


100 a 400 mg/j en 2 a 3 prises 












Melancolie anxieuse et/ou delirante en 












association aux antidepresseurs : 












100 a 300 mg/j 












Etats d'agressivite chez 1'adulte : 1 a 












2 amp. en IM a renouveler si besoin 













I Levomepromazine 



NOZINAN 


Etats anxieux accompagnant les etats 


20 cp. sec. 25 mg 


4,62 


I 


65% 


0,23 


psychotiques aigus : 50 a 300 mg/j 


20 cp. sec. 100 mg 


13,12 


1 


65% 


0,66 


Etat d'excitation psychomotrice : acces 


1200gttes. a 1 mg (fl.) 


7,67 


1 


65% 


0,01 


maniaque, boufiees delirantes : 50 a 


5 amp. 25 mg/1 mL 


2,4 


I 


65% 


0,48 


200 mg/j en 2 a 3 prises 












Melancolie anxieuse et depression 












grave : 50 a 1 50 mg/j en 2 prises 












Etats psychotiques chroniques : 50 a 












100 mg/j en 1 ou 2 prises 













lAlimemazine 



THERALENE 


Insomnies : 5 a 20 mg au coucher 


50 cp. sec. 5 mg 


1,78 


II 


35% 


0,04 


Traitement symptomatique des 


1200 gttes a 1 mL 


2 


II 


35% 


0,001 


manifestations allergiques diverses : 


(fl. 30 mL) 










rhinite, conjonctivite, urticaire : 5 a 


5 amp. 25 mg 


HOP 


11 


NR 




40 mg /j en en 2 a 3 prises 












Premedication anesthesique : 1 a 












2 amp. 1 a 2 h avant l'intervention 













% 



Phenothiazines piperazinees 



iFluphenazine 



o 

>■ 

CL 



MODITEN 



Etats psychotiques aigus et 

chroniques : schizophrenies, delire 

chronique, psychose hallucinatoire 

chronique 

A visee antideficitaire : 25 a 50 mg/j 

A visee antiproductive : 75 a 200 mg/j 



30 cp. a 25 mg 
15 cp. a 100 mg 



2,89 
4,17 



65% 
65% 



0.1 
0,28 



1292 Troubles psychotiques aigus et transitoires 

Phenothiazines piperidinees 



I Propericiazine 



NEULEPTIL 



Agressivite au cours des affections 
psychiatriques : 10 a 60 mg/j 
Traitement d'appoint des psychoses 
chroniques : 50 a 200 mg/j 



50 gel. lOmg 
50 cp. sec. 25 mg 
1200 gttes. a 
0,25 mg (sol. buv.) 
1200 gttes. a 1 mg 
(sol. buv.) 



7,49 
8,72 
3,71 

7,17 



65% 
65% 
65% 

65% 



0,15 
0,17 
0,001 

0,01 



I Pipotiazine 



PIPORTIL 


Psychoses chroniques : delires 
chroniques, schizophrenies, psychoses 
hallucinatoires chroniques 


20 cp. sec. 
400 gttes. 
buv. 4 %) 


10 mg 

a 1 mg (sol. 


15,08 
27,08 


I 
I 


65% 

65% 


0,75 
0,07 


A visee antideficitaire : 3 a 8 mg/j en 














2 prises 

A visee antidelirante : 20 a 60 mg/j en 














prises 















rmOXANTHENES 



■ Zuclopenthixol 












CLOPIXOL 


Etats psychotiques aigus et 
chroniques : schizophrenies, delire 
chronique, psychose hallucinatoire 
chronique : 20 a 200 mg/j en 2 a 
3 prises 

Etats d' agitation psychomotrice au 
cours des schizophrenies, des etats 
maniaques : 50 a 200 mg/j 
Desequilibre psychopathique grave : 
50 a 150 mg/j 


30 cp. 10 mg 

30 cp. 25 mg 

400 gttes. a 1 mg (sol. 

buv. 2 %) 


5,26 
11,36 
9,94 


I 
I 
I 


65% 

65% 
65% 


0,18 
0,38 
0,02 



i FlupentixoL 



FLUANXOL 



Traitement d'attaque des psychoses a 
dominante deficitaire, anxieuse et 
depressive : 50 a 200 mg/j 
Traitement des psychoses chroniques : 
20 a 50 mg/j en 1 prise 
Etats d'excitation et d' agitation 
psychomotrice : 100 a 200 mg/j 
en 2 a 3 prises 



400 gttes. a 1 mg (sol. 
buv. 4 %) 



6,85 



65% 



0,02 
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Sultopride 



BARNETIL 



Traitement d'urgence : 

— agressivite chez les psychotiques 

— agitation 

— troubles psychotiques aigus 

— etats maniaques 
400 a 1 600 mg/j 



100 cp. sec. 400 mg 



HOP 



NR 



I Sulpiride 



DOGMATIL 



Psychoses aigues : 400 a 1 600 mg/j 

en 2 a 3 prises 

Psychoses deficitaires : 50 a 500 mg 



30 gel. 50 mg 

12 cp. sec. 200 mg 

40 cac a 25 mg (sol. 

buv.) 

6 amp. 2 mL/100 mg 



3,85 
5,22 
2,35 

1,96 



35% 
65% 
35% 

65% 



■ Tiapride 



0,13 
0,44 
0,06 

0,33 



■ Amisulpride 












SOL/AN 


Psychoses productives : 


30 cp. sec. 100 mg 


13,65 




65% 


0,46 


schizophrenics paranoides et troubles 


150 cp. sec. 100 mg 


HOP 




NR 




delirants persistants : 300 a 


60 cp. sec. a 200 mg 


50,62 




65% 


0,84 


1 000 mg/j en 2 a 3 prises 


30 cp. sec. 400 mg 


50,62 




65% 


1,69 


Psychoses deficitaires : 50 a 150 mg/j 


100 cp. sec. 400 mg 


HOP 




NR 






6 amp. 4 mL/200 mg 


HOP 




NR 






1 11. 60 mL avec ser. 


46,05 




65% 


46,05 



T1APR1DAL 


Etats d'agitation et d'agressivite chez le 


20 cp. sec. 100 mg 


3,58 


I 


35% 


0,18 


sujet age et l'ethylique : 200 a 


12 amp. 100 mg/ 2 mL 


5,28 


1 


35% 


0,44 


400 mg : par ex. 2 a 4 amp. en IM/j 


1 fl. 30 mL sol. buv. 


12,51 


1 


35% 


12,51 


Algies intenses et rebelles 


5 mg/gtte 










Mouvements choreiques : 300 a 












800 mg/j 













% 



BUTYROPHENONES 

■ Haloperidol 



HALDOL 


Etats psychotiques aigus : 5 a 30 mg/j 


40 cp. 1 mg 


1,76 


I 


35% 


0,04 


Etats psychotiques chroniques : 3 a 


30 cp. 20 mg 


24,56 


1 


65% 


0,82 


8 mg/j en traitement d'entretien 


600 gttes. a 1 mg (sol. 
buv. : 20 mg/mL) 


HOP 


1 


NR 






5 amp. 5 mg 


1,83 


1 


65% 


0,37 




30 cp. 5 mg 


3,26 


I 


65% 


0,11 




300 gttes. a 0,1 mg (sol. 












buv. : 2 mg/mL) 


1,51 


i 


65% 


0,01 
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HALDOL FAIBLE 


Choree, maladie des tics de Gilles de 

la Tourette : 6 a 15 mg/j en plusieurs 

prises 

Anxiete : traitement symptomatique de 

courte duree en cas d'echec des 

therapeutiques usuelles 


600 gttes. a 0,025 mg 
(sol. buv. : 0,5 mg/mL : 
40 gttes = 1 mg) 


1,52 


I 


65% 


0,001 



i Droperidol 



DROLEPTAN 



Voie IV (amp. a 1 mL) : 

Nausees et vomissements 

postoperatoires de l'adulte (0,625 a 

2,5 mg) et de l'enfant (0,020 a 

0,075 mg/kg) 

Prevention des nausees et 

vomissements induits par les 

morphiniques en analgesie 

autocontrolee postoperatoire chez 

l'adulte : 0,05 a 0,1 mg avec chaque 

bolus de 1 mg de morphine 

Yoie IM (amp. a 1 mL) : 

Etats d' agitation dans les psychoses 

aigues et chroniques : 2,5 a 5 mg X 2 

a4/j 

Risque de torsades de pointe 

(surveillance ECG) 



10 amp. 1 mL 
(2,5 mg/mL) 
10 amp. 2 mL 
(5 mg/2 mL) 



HOP 
HOP 



NR 
NR 



iPipamperone 



DIPIPERON 


Etats d'agressivite, en particulier sujet 

age : 5 a 1 gttes x 3/j 

Psychoses chroniques : 40 a 120 mg/j 


20 cp. 40 mg 

600 gttes. a 2 mg (sol. 

buv.) 


1,9 
2,6 


1 
1 


65% 

65% 


0,1 
0,001 



EUROLEPTIQUES ATYPIQUES 

Diphenyl-butyl-piperidine 



iPimozide 



ORAP 



Psychoses chroniques : 
antideficitaire : 1 a 3 mg/j 
antiproductif : 4 a 20 mg/j 



30 cp. 1 mg 
30 cp. 4 mg 



1,92 
5,11 



65% 
65% 



0,06 

0,17 
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Dibenzo-oxazepine 



lLoxapine 



LOXAPAC 



30 cp. 25 mg 

30 cp. 50 mg 

750 gttes. sol. buv. 

(gtte = 1 mg) 

10 amp. 50 mg/2 mL 



Psychoses chroniques : 50 a 300 mg/j 
Psychoses aigues, etats d' agitation, 
etats maniaques : 200 a 600 mg/j en 2 
a 3 prises 



6,31 
12,19 

5,15 

HOP 



65% 
65% 
65% 

NR 



0,21 
0,41 
0.01 



I Olanzapine 



ZYPREXA 


Schizophrenic : 1 mg/j en 1 seule 


28 cp. 5 mg 


61,03 


I 


65% 


2,18 


prise avec adaptation posologique de 


56 cp. 7,5 mg 


116,94 


1 


65% 


2,09 


5 a 20 mg/j en fonction de l'etat 


28 cp. lOmg 


116,85 


1 


65% 


4,17 


clinique du patient 


56 cp. 10 mg 


HOP 


I 


NR 




Episode maniaque : 1 5 mg/j puis idem 












schizophrenic 












Trouble bipolaire : prevention des 












rechutes chez un patient ayant 












repondu au ZYPREXA lors d'un episode 












maniaque 












ZYPREXA VELOTAB 


Idem ZYPREXA 


28 cp. 5 mg orod. 


61,03 


I 


65% 


2,18 




28 cp. 10 mg orod. 


116,85 


I 


65% 


4,17 




28 cp. 1 5 mg orod. 


HOP 


I 


NR 






28 cp. 20 mg orod. 


HOP 


I 


NR 





I Clozapine 



Dibenzodiazepine 



LEPONEX 


Schizophrenics resistantes : 50 a 


7 cp. sec. 25 mg 


1,78 




65 % 


0,25 


800 mg/j 


14 cp. sec. 25 mg 


3 




65% 


0,21 


Delivrance particuliere : specialistes et 


28 cp. sec. 25 mg 


5,49 




65% 


0,2 


psychiatres. Surveillance reguliere de la 


14 cp. sec. 100 mg 


10,61 




65% 


0,76 


NFS avec un carnet de controle 


28 cp. sec. 100 mg 


20,69 




65% 


0,74 
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Benzisoxazoles 



■ Risperidone 



RISPERDAL 


A. : psychoses aigues et chroniques en 


60 cp. sec. 1 mg 


43,59 


I 


65% 


0,73 


particulier schizophrenies : 4 a 8 mg/j 


60 cp. sec. 2 mg 


81,96 


1 


65% 


1,37 


Traitement a court terme des 


30 cp. sec. 4 mg 


81,96 


1 


65% 


2,73 


episodesmaniaques aigus moderes a 


30 mL sol. buv. 


27 


I 


65% 


0,9 


severes 


1 mg/mL 










E. : Traitement des troubles du 


60 mL sol. buv. 


50,36 


I 


65% 


0,84 


comportement (tels que hetero- 


1 mg/mL 










agressivite, automutilation, impulsivite 


120 mL sol. buv. 


95,49 


1 


65% 


0,8 


majeure, et stereotypies severes) 


1 mg/mL 










observes dans les syndromes 












autistiques, en monotherapie 












RISPERDALORO 


Psychoses aigues et chroniques en 


28 cp. orodisp. 0,5 mg 


20,37 




65% 


0,73 


particulier schizophrenies : 4 a 8 mg/j 


28 cp. orodisp. 1 mg 


25 




65% 


0,89 


RISPERDALORO 0,5 et 1 mg : E. de 


28 cp. orodisp. 2 mg 


41,03 




65% 


1,47 


5 a 1 1 ans presentant un retard mental 


28 cp. orodisp. 3 mg 


68,4 




65% 


2,44 


accompagne de troubles du 


28 cp. orodisp. 4 mg 


89,46 




65% 


3,2 


comportement (tels que agressivite, 












agitation, impulsivite, 












automutilations), en monotherapie 













Agoniste dopaminergique partiel 



lAripiprazole 



ABILIFY 


Schizophrenic 
prise 


1 5 mg/j en une seule 


28 cp. 10 mg 
98 cp. 10 mg 
28 cp. 15 mg 
98 cp. 15 mg 


113,17 
113,17 


I 
I 
I 

1 


65% 
NR 

65% 
NR 


4,04 
4,04 



APPARENTES AUX NEUROLEPTIQUES 
iCarpipramine 



PRAZINIL 



Inhibition dans les etats anxieux et 
psychoses a expression deficitaire : 50 
a 400 mg/j en 2 a 3 prises 



24 cp. sec. 50 mg 



9,33 



35% 



0,39 



NEUROLEPTIQUES D'ACTION PR0L0NGEE 
I Penfluridol 



SEMAP 


Psychoses chroniques : 
1 prise/sem. 


1 a 3 cp. en 


6 cp. 20 mg 


3,6 


1 


65% 


0,6 
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iZuclopenthixol 



CLOPIXOL ACTION SEMI-PROLONGEE 


Traitement initial des psychoses aigues, 
des etats maniaques, et des moments 
feconds des psychoses chroniques : 50 
a 200 mg en une seule inj. en IM 
profonde pour 72 h. A renouveler 
rarement 8 h apres la premiere inj. 
Prevoir relais per os apres 72 h 


5 amp. 1 mL/50 mg 
30 cp. sec. 25 mg 


HOP 
HOP 


I 
I 


NR 

NR 




CLOPIXOL ACTION PROLONGEE 


Psychoses chroniques : 
schizophrenies, delire paranoide, 
psychose hall ucinato ire chronique : 
1 a 2 amp. en IM profonde/3 sem. 


1 amp. 1 mL/200 mg 


7,83 


I 


65% 


7,83 



iFlupentixol 



FLUANXOL 


Psychoses chroniques : 

— a visee antideficitaire : 20 a 80 mg 


4 amp. LP (verre) 
20 mg/mL 


7,67 


I 


65% 


1,92 


toutes les 2 a 3 sem. en IM profonde 
— a visee antidelirante : 80 a 300 mg 


1 amp. LP (verre) 
100 mg/mL 


7,83 


I 


65% 


7,83 


en IM profonde toutes les 2 a 4 sem. 
Traitement de fond des troubles du 












comportement chez les ethyliques : 
100 mg en IM toutes les 3 sem. 












(risque de dyskinesie tardive) 













i Perphenazine 



TRIL1FAN RETARD 


Psychoses chroniques : 1/2 a 3 amp. 
en IM profonde toutes les 2 a 4 sem. 


1 amp. 1 00 mg 


5,72 


I 


65% 


5,72 



iFluphenazine 



MODECATE 



Psychoses delirantes chroniques : 
schizophrenies, troubles delirants 
persistants, psychose hallucinatoire 
chronique. 25 a 150 mg en IM 
profonde toutes les 3 a 4 sem. 



3 amp. 25 mg/mL 
lfl. 125mg/5mL 



lHaloperidol 



iPipotiazine 



PIPORTIL Li 



Psychoses chroniques : 25 a 200 mg 
en IM profonde toutes les 3 a 4 sem. 



3 amp. 25 mg/mL 
1 amp. 1 00 mg/4 mL 



6,53 
9,57 



65% 
65% 



13,24 
12,67 



65% 
65% 



2,18 
9,57 
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HALDOL DECAN0AS 


Traitement au long cours des 
psychoses chroniques : 1 a 5 amp. en 
IM profonde toutes les 4 sem. 


1 amp. 50 mg/mL 
5 amp. 50 mg/mL 


4,36 
17,78 


I 
I 


65% 
65% 


4,36 
3,56 



4,41 
12,67 
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i Risperidone 



RiSPERDALCONSTA LP 



Psychoses aigues et chroniques en 
particulier schizophrenies en relais du 
traitement per os : 1 injection IM/2 sem. 
avec poursuite du RISPERDALper os en 
relais pendant 3 sem. 



1 ser. 25 mg/2 mL 
1 ser. 37,5 mg/2 mL 
1 ser. 50 mg/2 mL 



121,63 
156,54 
190,88 



65% 
65% 
65% 



121,63 
156,54 
190,88 



Proprietes 

Delay et Denicker ont defini les neurolepti- 
ques comme des molecules capables : 
-d'entrainer une sedation et une reduction 
des etats d'agitation et d'excitation ; 
-d'avoir une activite antidelirante et sur les 
hallucinations ; 

-de creer d'un etat d'indifference psychomo- 
trice ; 

-de produire des symptomes extrapyrami- 
daux ; 

-d'agir principalement au niveau sous-cortical. 
On distingue actuellement des NL convention- 
nels (idem an ti psychotiques conventionnels) de 
premiere generation et des NL dits de seconde 
generation, ou antipsychotiques atypiques 
(APA). Il n'existe pas a I'heure actuelle de con- 
sensus pour definir les proprietes des APA. La 
notion d'atypicite correspond au fait que ces 
molecules ne repondent pas a la definition clas- 
sique, en particulier parce qu'elles induisent 
moins d'effets extrapyramidaux par diminution 
des effets anti-D2 nigrostrie, par effets anti- 
5HT2. L'effet anti-5HT2 est egalement respon- 
sable egalement d'une diminution des effets se- 
condares au niveau hypothalamohypohysaire 



(moins d'amenorrhee-galactorrhee) et mesocor- 
tical (moins de symptomes negatifs secondaires). 
Les NL bloquent principalement les recep- 
teurs centraux dopaminergiques (D1, D2, D3, 
D4). 

lis possedent egalement a des degres divers 
des proprietes anticholinergiques, adrenolyti- 
ques, antiserotoninergiques 5HT2, antihista- 
miniques H,. Ces differents sites d'action 
expliquent les effets therapeutiques varies des 
NL et les differences d'action observees entre 
ces molecules. 

L'aripiprazole (ABILIFY) est un agoniste dopa- 
minergique partiel. II occupe les recepteurs 
dopaminergiques centraux dont il diminue la 
disponibilite pour la dopamine endogene. 
En dehors de leurs proprietes antipsychoti- 
ques, les NL peuvent etre utilises en anesthe- 
sie, comme antiemetisants et contre les 
manifestations allergiques. 
CLASSIFICATION 

Les classifications sont etablies a partir des ef- 
fets therapeutiques predominants, des effets 
indesirables, de la possibilite d'utilisation en 
urgence, du caractere mono-ou bipolaire (ef- 
fets differents selon la dose) de la molecule. 



Classification therapeutique des neuroLeptiques 



Neuroleptiques 


Neuroleptiques 


Neuroleptiques 


Neuroleptiques 


Neuroleptiques 


INCISIFS ET 


ANTIDEFICITAIRES 


sedatifs 


ANTIPRODUCTIFS 


utilises 


ANTIPRODUCTIFS 


A FAIBLES DOSES 




A FORTES DOSES 


preferentiellem 

ent en situation 

d'urgence 


• HALDOL 


• ORAP 


• TERCIAN 


• SOLIAN 


• CLOPIXOL ASP 


• LARGACTIL 


• SOLIAN 


• NOZINAN 


• PIPORTIL 


• LOXAPAC 


• MODITEN 


• DOCMATIL 


• NEULEPTIL 


• DOCMATIL 




• FLUANXOL 


• PIPORTIL 




• ORAP 




• SEMAP 
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Classification des neuroleptiques en fonction de leur atypicite 



Neuroleptiques atypiques 


Neuroleptiques atypiques 
de nouvelle generation 


• LEPONEX 

• LOXAPAC 

• ZYPREXA 

• RISPERDAL 

• ORAP 


• ABIUEY 



Indications 

Les neuroleptiques sont indiques de fagon 
privilegiee dans le traitement des troubles psy- 
chotiques aigus et chroniques : troubles deli- 
rants persistants, schizophrenies, troubles 
psychotiques aigus et transitoires. lis consti- 
tuent un traitement symptomatique d'appoint 
dans les troubles affectifs delirants maniaques 
ou depressifs, les syndromes confusionnels, les 
etats d'agitation, les etats d'angoisse severes 
avec depersonnalisation, les troubles de per- 
sonnalite limite, les etats nevrotiques graves. 
Dans tous les cas, le maintien au long cours 
de ces traitements doit etre regulierement re- 
discute en tenant compte du risque de dyski- 
nesie tardive. 

Les indications neurologiques des NL sont les 
tics et la maladie de Cilles de la Tourette. Les 
antipsychotiques atypiques (clozapine) auraient 
un interet dans les formes graves de la maladie 
de Parkinson avec symptomes psychotiques. 

Contre-indications 

ll n'existe pas de reelle contre-indication ab- 
solue aux NL. Les contre-indications sont 
liees aux effets indesirables de ces medica- 
ments. On deconseillera I'emploi des NL 
dans les situations cliniques suivantes : 

- maladie de Parkinson en raison du risque de 
majoration des signes extrapyramidaux ; 

- dyskinesie tardive {cf. infra) ; 

- pheochromocytome pour les benzamides ; 

- glaucome a angle ferine, adenome de pros- 
tate pour les NL anticholinergiques ; 

- toute fievre inexpliquee ; 

-les syndromes catatoniques (contre-indica- 
tion initiale aux NL en raison du risque accru 
de syndrome malin) ; 



-en cas d'antecedents d' agranulocytose, evi- 
ter la clozapine ; 

-arythmie, angor, eviter les phenothiazines ; 
- porphyrie ; on utilisera preferentiellement la 
chlorpromazine {LARGACTIL). 

Precautions d'emploi 

Grossesse : la grossesse constitue une contre- 
indication relative aux NL. 
Les nouveaux antipsychotiques n'ont pas en- 
core demontre leur absence d'effets teratoge- 
nes. On evitera egalement de prescrire au 
premier trimestre et a I'approche du terme. 
Chlorpromazine (IARGACTIL) et haloperidol 
(HALDOL) : possibles toute la grossesse. Si le trai- 
tement est poursuivi jusqu'a I'accouchement, en 
particulier a fortes doses, tenir compte d'un 
risque possible chez le nouveau-ne de signes 
atropiniques (tachycardie, etc.), de signes ex- 
trapyramidaux (hypertonie, etc.) et de sedation. 
Les signes atropiniques sont majores en cas dis- 
sociation aux correcteurs antiparkinsoniens. 
Risque d'hypotension maternelle lors de I'uti- 
lisation de la forme injectable. 
Envisageables toute la grossesse : cyamema- 
zine, fluphenazine, levomepromazine, pi- 
potiazine, propericiazine, amisulpride, 
sulpiride, tiapride, levomepromazine, pi- 
potiazine, propericiazine, clozapine, loxa- 
pine, olanzapine. 

A eviter par prudence toute la grossesse : per- 
phenazine, droperidol, penfluridol, pipam- 
perone, flupentixol, zuclopenthixol, 
carpipramine, pimozide. 
Deconseille toute la grossesse : sultopride. 
En cours devaluation : risperidone, aripi- 
prazole. 
Allaitement : deconseille. 
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Interactions medicamenteuses 

L'association a la Levodopa est deconseillee 
en raison d'un antagonisme reciproque. Les 
neuroleptiques peuvent potentialiser les an- 
tihypertenseurs et les depresseurs du SNC. 
L'association au lithium serait confusiogene. 
La coprescription de DEPAMIDE ou DEPAKOTE 
entratne I'equivalent d'une augmentation de 
30 a 40 % des doses de neuroleptiques. 

Effets secondaires 

EFFETS PSYCHIATRIQUES 

Somnolence souvent liee a une posologie trap 
importante (conducteurs de vehicules). 
Syndrome confuso-onirique : principalement 
les produits anticholinergiques, lors d'admi- 
nistration chez le sujet age et en cas de lesion 
cerebrale. On conseille d'arreter le traitement 
neuroleptique. 

Depression. L'effet depressiogene des neuro- 
leptiques est encore discute. Dans ce cas on 
conseille generalement de reduire les doses 
de neuroleptique et d'adjoindre un antide- 
presseur dans un second temps. 
Les neuroleptiques antideficitaires administres 
a faible dose peuvent entrainer parfois une reac- 
tivation delirante et anxieuse transitoire. II faut 
distinguer cet effet des symptomes de I'akathisie. 
EFFETS NEUR0L0GIQUES 
lis sontd'autant plus marques que leproduitpos- 
sede des proprietes antiproductives et antidopa- 
minergiques. Les neuroleptiques atypiques 
induisent peu ce type de troubles neurologiques. 

Dyskinesies et dystonies aigues 
precoces 

Trismus, torticolis, plafonnement du regard, 
crise oculogyre, etc. Impressionnants, ils ce- 
dent a la prise de correcteurs anticholinergi- 
ques injectables (tropatepine, LEPTICUR 
10 mg 1 amp. per os ou IM si besoin). Ils sur- 
viennent precocement en debut de traitement. 

Syndrome parkinsonien 
d'impregnation aux neuroleptiques 

Akinesie, bradykinesie, hypertonie extrapyra- 
midal, tremblement parkinsonien. Ils survien- 
nent plus tardivement apres 2 a 3 sem. de 



traitement. En fonction de la reponse therapeu- 
tique, on peut, dans un premier temps, con- 
seiller la reduction de la posologie de 
neuroleptiques et dans un second temps pres- 
erve un correcteur antiparkinsonien, par 
exemple : tropatepine, LEPTICUR 1 cp. x 2/j, 
biperidene {AKINETON RETARD) : 1 cp. x 2/j. 

Syndrome hyperkinetique 

Akathasie-tasikinesie. Le syndrome d'impa- 
tience motrice et psychique est tres mal tolere 
par les patients. Le syndrome hyperkinetique re- 
pond mal aux antiparkinsoniens. On peut pro- 
poser de diminuer les doses de neuroleptiques 
(il existedesakathasiesdesevrage)ou d'associer 
des p-bloquants : propranolol (AVLOCARDYL) 
40 mg 1/4 a 1/2 x 3/j ou des benzodiazepines : 
diazepam {VALIUM) 10a30mg/j. 

Dyskinesies tardives 

Redoutables, elles representent a long terme le 
danger principal des traitements prolonged par 
neuroleptiques. Elles peuvent apparaitre apres 
quelques semaines fen particulier chez le sujet 
age} ou quelques mois voire annees de traite- 
ment. De nombreux tacteurs favorisent leur ap- 
parition : le sexe feminin, les troubles affectifs, 
la dose totale recue de neuroleptiques, I'age. 
Certains schizophrenes presentent des dyski- 
nesies tardives spontanees sans avoir jamais 
pris de neuroleptiques. Les dyskinesies tar- 
dives sont d'expressions cliniques tres poly- 
morphes. Elles sont plus frequentes au niveau 
facial et axial : mouvements involontaires 
lents, syndrome bucco-linguo-facial, protru- 
sion de la langue, rotation choreo-athetosique 
des membres, protrusion du bassin, dyspha- 
gies, dysphonies, difficultes respiratoires. 
Les antiparkinsoniens ne sont pas efficaces 
pour corriger les dyskinesies tardives. Le traite- 
ment est preventif et consiste a arreter les neu- 
roleptiques lorsque la prescription n'est plus 
justitiee. S'il est necessaire de poursuivre le 
traitement neuroleptique et en cas d'apparition 
des dyskinesies tardives, on peut conseiller les 
benzodiazepines type clonazepam (RIVO- 
TRIL) ou diazepam (VALIUM), reduire les doses 
de neuroleptique ou changer pour les mole- 
cules atypiques type olanzapine. 
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EFFETS NEUROVEGETATIFS 

lis sont plus frequents avec les neurolepti- 
ques sedatifs (phenothiazines et anticholi- 
nergiques) : hypotension orthostatique, a 
I'origine de chutes, effets atropiniques. 
EFFETS METABOLIQUES 
Les neuroleptiques, en particulier atypi- 
ques (p. ex. olanzapine : ZYPREXA), aug- 
mentent plusieurs facteurs de risque 
cardiovasculaires : poids, cholesterolemie, 
glycemie. La surveillance de ces parametres 
avant et apres traitement est indispensable. 



Une prise en charge dietetique precoce est 
souhaitable en cas de prise de poids, voire 
a visee preventive. 
EFFETS CARDIOVASCULAIRES 
Hypotension orthostatique, baisse de la pres- 
sion diastolique, effet anesthesique local du 
myocarde, tachycardie, troubles de conduc- 
tion : periode refractaire plus longue, temps 
de conduction ventriculaire plus lent, varia- 
tion de I'excitabilite du nceud sinusal, blocs 
AV, arythmies, aplanissement de I'onde T, 
prolongation du segment QT. 



INCIDENTS ET ACCIDENTS 

Insuffisance hepatique 

Reduire les posologies et privilegier les butyrophenones. Les phenothiazines aliphatiques 

sont contre-indiquees. 

Insuffisance renale 

Pas de contre-indication mais adaptation des posologies. Chez les hemodyalises et lors, par 

exemple, de phases psychotiques aigues, on peut conseiller 1 mg d' halo peri do I (HALDOL) en IV 

apres la seance, a renouveler lors de la seance suivante. 

Effets endocriniens 

Prise de poids, trouble de la libido. 

Dysmenorrhea, amenorrhee, galactorrhea liee a l'hyperprolactinemie, surtout avec les 

benzamides (amisulpride : solian, sulpiride ; dogmatil). 

Effets oculaires : retinites pigmentaires, depots corneens. 

Effets dermatologiques : rashs cutanes, pigmentation, reaction de photosensibilisation aux 

phenothiazines (largactil) ; 

Effets digestifs : > hepatite cholestatique a la chlorpromazine (LARGACTIL), hepatite cytolytique 

plus rare. 

Effets sanguins : agranulocytose. Cet accident peut survenir avec tous les neuroleptiques, mais 

principalement avec la clozapine (0,5 a 1 % des prescriptions). Ce traitement impose une 

surveillance reguliere et sa delivrance est conditionnee a la verification hebdomadaire pendant 

18 sem. puis mensuelle de la numeration formule sanguine. 



SYNDROME MALIN DES NEUROLEPTIQUES 

Bien que son incidence soit reputee faible (0,5 %), il est de gravite exceptionnelle (mortalite de 
20 a 30 % des cas sans traitement, de 10 % avec traitement). II serait observe chez le sujet jeune, 
de sexe masculin, lors d'injections repetees de neuroleptiques incisifs et lors de troubles 
organiques associes. II doit etre redoute et recherche systematiquement devant toute fievre 
inexpliquee sous neuroleptiques. Les autres signes rencontres sont : torpeur, confusion, paleur, 
sueurs, rigidite extrapyramidale diffuse, instability tensionnelle, tachycardie. Sur le plan biologique, 
il existe une hyperleucocytose, une elevation des enzymes hepatiques et des CPK. 
Devant le moindre signe suspect, il est imperatif d'arreter les neuroleptiques et de mettre en 
place un traitement et une surveillance medicale. 

Dans les formes graves, le malade est transfere en reanimation. On propose alors des traitements 
a base de dantrolene, de PARLODEL, voire des COfticoides. Certains ont propose un traitement 
par nifedipine (ADALATE). Le syndrome malin est apparente aux hyperthermics malignes sous 
anesthesie, aux catatonies letales. On discute actuellement de l'interet therapeutique des 
sismotherapies. Le traitement symptomatique est fondamental. 

Le risque de recidive est inconnu, mais serait estime a 50 %. Apres 2 a 3 sem. d'arret des 
neuroleptiques, on proposera une molecule d'une classe differente ou un neuroleptique de 
famille differente a faible dose avec une surveillance etroite de la temperature. 
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SCHIZOPHRENIES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'une maladie frequente, touchant 1 % 
de la population dans le monde. Sa frequence 
est identique chez I'homme et chez la femme, 
avec un debut plus precoce chez I'homme. 
II s'agit d'une maladie tres heterogene au ni- 
veau clinique et il n'existe pas a proprement 
parler une mais des schizophrenies. 
Le diagnostic repose sur ['evolution des trou- 
bles qui doivent persister plus de 6 mois. lis as- 
socient a des degres divers des hallucinations 
(en particulier verbales et cenesthesiques), des 
idees delirantes, une disorganisation de la 
pensee et du comportement et une symptoma- 
tologie dite « negative » : perte du plaisir so- 
cial, apragmatisme, apathie. La notion 
classique de « dissociation mentale » constitue 
encore pour de nombreux cliniciens I'anoma- 
lie caracteristique de la schizophrenie. Elle de- 
signe la perte de I'homogeneite des affects 
(discordance, ambivalence), de la pensee 
(trouble du cours de la pensee, troubles du Ian- 
gage) et du comportement. 
La schizophrenie est une maladie chronique 
dont la symptomatologie semble se stabiliser 
et s'apaiser apres 20 a 30 ans devolution. On 
parle alors de schizophrenie residuelle. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes des schizophrenies ne sont pas 
connues. 

Le modele neurodeveloppemental est actuel- 
lement le modele dominant. II postule que 
I'apparition de la symptomatologie schizoph- 
renique chez I'adolescent ou I'adulte jeune 
temoigne d'un developpement defectueux du 
cerveau. Cette vulnerabilite neurodeveloppe- 
mentale comporterait des facteurs de risque 
genetiques et environnementaux precoces 
(hypoxie neonatale). A I 'adolescence, la sur- 
venue de la puberte et des stress sociaux as- 



socies participerait au declenchement de la 
schizophrenie. 

Les mecanismes mettent en jeu une anomalie 
chronique de regulation de certains neurome- 
diateurs (dopamine). Les neuroleptiques agissent 
sur les hallucinations et les idees delirantes en 
bloquant certains recepteurs dopaminergiques. 
Les classifications actuelles comportent trois 
grandes formes cliniques : 

• La schizophrenie parano'ide est caracterisee 
par la preponderance des hallucinations et 
des idees delirantes lors d'episodes schizoph- 
reniques aigus. 

• La schizophrenie desorganisee, ou hebeph- 
renie, est caracterisee par la disorganisation 
de la pensee et du comportement (donner un 
exemple concret, une breve description pour 
comprendre). 

• La schizophrenie catatonique est caracteri- 
see par les troubles moteurs suivants : alter- 
nance de moments d'agitation et de stupeur, 
mutisme, negativisme (evitement du contact), 
bizarrerie de la posture, maintien des attitudes 
imposees. Les symptomes catatoniques peu- 
vent se rencontrer egalement dans les troubles 
de I'humeur et les affections cerebrales le- 
sionnelles (par exemple, tumeur cerebrale). 

TRAITEMENT 

Le traitement des episodes schizophreniques 
aigus est superposable a celui des troubles psy- 
chotiques aigus et transitoires. Le meilleur trai- 
tement neuroleptique est souvent celui qui a 
ete efficace et bien tolere par le passe. Dans le 
cas d'une schizophrenie debutante, les neuro- 
leptiques atypiques sont recommandes en pre- 
miere intention : aripiprazole {ABILIFY), 
risperidone (RISPERDAL), amisulpride {SO- 
UAN), olanzapine {ZYPREXA). En cas de refus 
des soins, les formes buvables voire injectables 
peuvent s'averer utiles. La clozapine (LEPO- 
NEX) peut etre utilisee en cas de schizophrenie 
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resistante (echec therapeutique de deux traite- 
ments neuroleptiques bien conduits). 
Le traitement de fond de la schizophrenie s'en- 
visage selon trois axes fondamentaux : chimio- 
therapie, psychotherapie et sociotherapie. 
La chimiotherapie repose sur un traitement neu- 
roleptique au long cours a la dose minimale ef- 
ficace. Le meilleur traitement neuroleptique est 
souventcelui qui a ete efficace et bien tolere lors 
de la derniere exacerbation symptomatique. En 
cas de mauvaise compliance, les neuroleptiques 
d'action prolongee (voie IM) peuvent etre utili- 
ses chez un patient demandeur. La monothera- 
pie est un objectif souhaitable mais pas toujours 
realisable. En cas de pronostic vital engage, 
I'electroconvulsivotherapie peut egalement etre 
efficace sur la symptom ato I ogie catatonique. En 
cas de trouble de I'humeur associe, le traitement 
d'un syndrome depressif repose en premier lieu 
sur I'ajustement du traitement neuroleptique. La 
psychotherapie de soutien est toujours indiquee. 
Directive, ellepermetd'instaurerune relation de 
confiance entre le patient et I'equipe soignante. 
Elle vise a faire accepter au patient la maladie 



et la necessite d'un traitement et a I'aider dans 
son adaptation a la realite. La cure psychanaly- 
tique est classiquement contre-indiquee. Les 
psych oth era pies cognitives et comportementa- 
les sont particulierement utiles en cas d'halluci- 
nations ou d'idees delirantes residuelles. Les 
therapies de groupe visent a restaurer les com- 
petences sociales des patients. Les therapies fa- 
miliales visent a limiter les rechutes en essayant 
de restaurer un equilibre familial favorable. 
La sociotherapie a pour but la reinsertion du 
patient dans la societe. Elle va de la simple 
exoneration du ticket moderateur jusqu'aux 
prises en charge institutionnelles assurees par 
les structures du secteur : hopital de jour, foyer 
d'hebergement, appartement therapeutique, 
centre d'aide par le travail (CAT), centre d'ac- 
cueil therapeutique a temps partiel (CATTP). 

PRONOSTIC 

On ne dispose pas d'elements fiables permet- 
tant de predire un pronostic chez un patient 
donne. On peut neanmoins degager des ele- 
ments pronostiques generaux. 



FACTEURS DE BON PRONOSTIC 


Facteurs de mauvais pronostic 


Sexe Feminin 


Sexe masculin 


Debut tardif et/ou brutal 


Debut precoce et/ou insidieux 


Bon niveau socio-educatif premorbide 


Troubles cognitifs premorbides 


Forme parano'ide 


Hebephrenie 


Absence d'atrophie cerebrale associee 


Atrophie cerebrale associee 


Traitement precoce 


Traitement tardif 


Bonne reponse aux neuroleptiques 


Mauvaise reponse aux neuroleptiques 
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EXAMENS 



Un premier episode psychotique aigu neces- 
site la realisation d'examens complementaires 
pour eliminer une origine « non psychiatri- 
que » et rechercher une contre-indication au 
traitement neuroleptique : NFS, plaquettes, 



ionogramme sanguin, uree, creatinine, glyce- 
mie, TSH, recherche de toxiques urinaires, 
imagerie cerebrale, EEC. 
Le recours a un neuroleptique necessite si pos- 
sible la realisation d'un ECG pretherapeutique 
atindedepisterun segment QT long congenital 
(marqueur de risque de troubles du rythme). 
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^ Le diagnostic de schizophrenie est clinique et 
ne necessite pas d'examens complementaires 
particuliers. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Letraitementde la schizophrenie repose idea- 
lement sur un traitement neuroleptiqueper os 
en monotherapie. En cas de traitement par un 
neuroleptique d'action prolongee, I'excipient 
huileux necessite en general le recours a une 
seringue en verre. Une alternative a la serin- 
gue en verre consiste a plonger I'ampoule 
dans de I'eau a 37 °C pendant quelques mi- 
nutes. L'injection IM est a faire dans le qua- 
drant supero-externe de la fesse, toutes les 2 
a 4 semaines. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement neuroleptique s'ap- 
precie sur I'etat clinique du patient dont la 
symptomatologie psychotique doit progressi- 
vement s'amender : les hallucinations, le de- 
lire et la disorganisation regressent ou 
disparaissent. Le patient retrouve un compor- 
tement social adapte. Cette efficacite n'est pas 
immediate mais differee, necessitant un delai 
de 2 a 6 semaines. L'efficacite des neurolep- 
tiques est generalement meilleure sur les hal- 
lucinations et les idees delirantes que sur la 
disorganisation et les symptomes negatifs. 

EFFETSSECONDAIRES 

La tolerance du traitement s'apprecie sur les 
plans clinique et paraclinique selon les me- 
mes modalites que lors des troubles psycho- 
tiques aigus et transitoires (cf. Troubles 
psychotiques aigus et transitoires p. 1289). 
Sur le plan clinique, il faut depister des dys- 
kinesies tardives, complication des traite- 
ments neuroleptiques prolongees. II s'agit de 
mouvements anormaux, lents et repetitifs, qui 
interessent preferentiellement le visage (pro- 
trusion linguale, machonnement) ou le tronc 
(balancements). Ces dyskinesies repondent 
peu a la diminution des doses et sont parfois 
irreversibles. Elles ne sont pas ameliorees par 
les anticholinergiques. 



Lors d'un traitement par clozapine, la NFS 
doit etre surveillee toutes les semaines pen- 
dant 18 semaines puis tous les mois. 
Lors d'un traitement neuroleptique prolonge, 
il faut surveiller regulierement le poids, le bi- 
lan lipidique et la glycemie, en particulier 
avec la clozapine et I'olanzapine. 

EDUCATION ET C0NSE1LS 

Sauf exception, il est preferable d'annoncer le 
diagnostic au patient. II faut lui expliquer que 
sa maladie est chronique et qu'il doit poursui- 
vre le suivi medical et le traitement neurolep- 
tique afin d'eviter des rechutes trop 
frequentes, meme s'il se sent « bien ». 
II doit egalement etre attentif aux signes pre- 
cedant ses rechutes (stress social, troubles du 
sommeil, anxiete, retrait social, incurie, in- 
quietude des proches le trouvant « moins 
bien ») ou les accompagnant (apparition des 
voix, sentiment de persecution ou idees « bi- 
zarres », difficultes a comprendre autrui) pour 
venir consulter precocement. 
La depression et le suicide etant frequents 
chez les patients schizophrenes, le patient 
doit egalement venir consulter s'il se sent plus 
triste, s'il n'a plus de gout a vivre ou s'il a des 
idees suicidaires. 

Des conseils sur son hygiene de vie sont uti- 
les : eviter le surmenage, dormir suffisam- 
ment, eviter les toxiques. II doit egalement 
connattre I'utilite des traitements et leurs ef- 
fets secondaires. II faut I'encourager a evo- 
quer les effets secondaires afin que le 
traitement soit modifie et non pas arrete a 
I'insu de 1'equipe soignante. Sur tous ces 
points, des livrets educatifs specialement con- 
gus pour les patients et leur famille sont un 
excellent support de soins. 
Lors des prises en charge institutionnelles 
(CATTP, hopital de jour), le role infirmier est 
d'aider la reinsertion sociale du patient en 
I'aidant a avoir des comportements sociaux 
adaptes et en favorisant son autonomie (acti- 
vites quotidiennes, aide dans la recherche 
d'un logement). 
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TROUBLES DELIRANTS PERSISTANTS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



L'ancienne categorie ties delires chroniques 
non schizophreniqu.es comprenait la psy- 
chose hallucinatoire chronique (PHC), les de- 
lires paranoiaques et la paraphrenic Dans les 
classifications actuelles, la PHC est conside- 
ree comme une schizophrenic d'apparition 
tardive caracterisee par I'absence du syn- 
drome dissociatif et par la richesse du syn- 
drome hallucinatoire. 

Les troubles delirants persistants sont definis 
par la persistance d'idees delirantes non ex- 
pliquees par une schizophrenic ou un trouble 
de I'humeur. Ces idees delirantes correspon- 
dent a des situations rencontrees dans la vie 
reelle (par exemple, etre sur ecoute telepho- 
nique). Parmi les troubles delirants persis- 
tants, les delires paranoTaques sont 
caracterises par la predominance de I' inter- 
pretation comme mecanisme et de la perse- 
cution comme theme. Le delire de jalousie 
(conviction delirante d'etre trompe) ou I'ero- 
tomanie (conviction delirante d'etre aime) 
font partie des delires paranoTaques passion- 
nels. La paraphrenie est caracterisee par un 
delire imaginatif dont la richesse contraste 
avec I'adaptation du sujet a la realite. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes des troubles delirants persistants ne 
sont pas connues. Les hallucinations, qui pour- 
raient relever de la meme physiopathologie 
que la schizophrenic, sont absentes ou discre- 
tes. Leur presence doit fai re reconsidererle dia- 
gnostic. Les mecanismes avances par la theorie 
psychanalytique (deni, projection) sont essen- 
tiellement descriptifs et ne possedent pas de 
valeur etiologique demontree. Les principaux 
facteurs de risque des troubles delirants persis- 
tants sont non specifiques : sexe feminin, age 
superieur a 50 ans, immigration, bas niveau so- 
cio-economique, handicap sensoriel. 



Les principes du traitement sont la chimiothe- 
rapie neuroleptique et I'instauration d'un ca- 
dre therapeutique visant a prevenir la 
desinsertion socioprofessionnelle et les com- 
plications medico-legales (passage a I'acte 
hetero-agressif). 

Le cadre therapeutique est souvent contraint 
lors de la premiere prise en charge. En effet, 
les patients souffrant de troubles delirants per- 
sistants rencontrent souvent la psychiatrie a 
I'occasion d'une exacerbation du delire et/ou 
de troubles du comportement. L'hospitalisa- 
tion est alors souvent indispensable. En cas 
d'hospitalisation a la demande d'un tiers 
(HDT), le tiers demandeur risque de devenir 
le persecuteur designe. C'est pourquoi, il est 
souvent necessaire de proceder a une hospi- 
talisation d'office (HO). Cette mesure intro- 
duit la loi comme tiers, ce qui peut etre en soi 
therapeutique. A I'issue de ['hospitalisation, le 
suivi estau mieux assure par les structures ins- 
titutionnelles du secteur. 
La chimiotherapie repose sur un traitement 
neuroleptique au long cours a la dose mini- 
male efficace. Les neuroleptiques atypiques 
sont recommandes en premiere intention : 
amisulpride {SOLIAN), aripiprazole (ABI- 
UFY), olanzapine {ZYPR.EXA), risperidone 
(RISPERDAL). En cas de mauvaise compliance, 
les neuroleptiques d'action prolongee (voie 
IM) peuvent etre utilises chez un patient de- 
mandeur. Le but du traitement est de dimi- 
nuer I'adhesion au delire et done le risque de 
passage a I'acte hetero-agressif. 
Le syndrome de Kretschmer est caracterise par 
des idees delirantes de reference et de perse- 
cution survenant dans un contexte depressif. 
Ce trouble doit etre considere comme une va- 
riete de depression avec caracteristiques psy- 
chotiques non congruentes a I'humeur. Le 
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traitement fait done appel a une bitherapie as- 
sociant antidepresseur et neuroleptique. 

PRONOSTIC 

L'heterogeneite de cette categorie diagnosti- 
que ne permet pas de decrire un pronostic 
univoque. Les principales complications a re- 
douter sont la desinsertion socioprofession- 
nelle et le passage a I'acte hetero-agressif. La 
presence d'un persecuteur designe et I'exalta- 
tion passionnelle sont les principaux facteurs 
de risque de passage a I'acte hetero-agressif. 



A long terme, les idees delirantes persistent 
souvent avec un degre d'adhesion diminue. 
On parle alors d'enkystement du delire pour 
designer le detachement du patient par rap- 
port a ses idees delirantes. Les troubles deli- 
rants persistants evoluent parfois sur un mode 
recurrent avec alternance de periodes de re- 
mission et d'exacerbation symptomatique. Ce 
mode evolutif doit faire evoquer le diagnostic 
de trouble de I'humeur sous-jacent et envisa- 
ger la prescription d'un thymoregulateur. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Une symptomatologie psychotique d'appari- 
tion tardive justifie la realisation d'examens 
complementaires pour eliminer une origine 
« non psychiatrique » et rechercher une con- 
tre-indication au traitement neuroleptique: 
NFS, plaquettes, ionogramme sanguin, uree, 
creatinine, glycemie, TSH, recherche de toxi- 
ques urinaires, imagerie cerebrale, EEC 
Chez la personne agee, il faudra prevoir un 
bilan neuropsychologique pour eliminer une 
alteration cognitive qui favorise une reaction 
delirante a un stress. 

Dans les psychoses hallucinatoires chroniques, 
il n'est pas rare que les hallucinations soient 
sous-tendues par des alterations sensorielles (par 
exemple, cataracte, hypoacousie, acouphenes). 
Des consultations specialisees seront a prevoir 
en fonction des alterations suspectees. 
Le recours a un neuroleptique necessite si 
possible la realisation d'un ECG pretherapeu- 
tique afin de depister un segment QT long 
congenital (marqueur de risque de troubles du 
rythme). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Les neuroleptiques seront administres le plus 
souvent en prise unique per os. La prise des 
medicaments sera surveillee. En cas de doute 



sur la prise reelle, le recours a une forme bu- 
vable facilite la surveillance du traitement. En 
cas d'agitation importante ou de refus du trai- 
tement oral, le traitement neuroleptique peut 
etre administre par voie IM. 
La contention physique peut etre utilisee en 
cas de passage a I'acte auto-ou hetero-agres- 
sif. El le necessite Taction coordonnee de qua- 
tre soignants et le maintien d'un contact 
verbal permanent avec le patient. Le but et les 
modalites de la contention sont clairement 
precises au patient. 

En cas de traitement par un neuroleptique 
d'action prolongee, I'excipient huileux neces- 
site le recours a une seringue en verre. Une 
alternative a la seringue en verre consiste a 
plonger I'ampoule dans de I'eau a 37 °C pen- 
dant quelques minutes. L'injection est a faire 
par voie IM dans le quadrant supero-externe 
de la fesse, toutes les 2 a 4 semaines. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement neuroleptique s'appre- 
cie sur I'etat clinique du patient dont la sympto- 
matologie delirante doit progress ivement 
s'amender. Le patient retrouve un comporte- 
ment social adapte. Cette efficacite est differee, 
necessitant un delai de 4 a 6 semaines. 

EFFETSSECONDAIRES 

La tolerance du traitement s'apprecie sur les 
plans clinique et paraclinique selon les me- 
rcies modalites que lors des troubles psycho- ► 
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tiques aigus et transitoires (cf. Troubles 
psychotiques aigus et transitoires p. 1289). 
Sur le plan clinique, il faut depister des dys- 
kinesies tardives, complication des traite- 
ments neuroleptiques prolongees. II s'agit de 
mouvements anormaux, lents et repetitifs, qui 
interessent preferentiellement le visage (pro- 
trusion linguale, machonnement) ou le tronc 
(balancements). Ces dyskinesies repondent 
peu a la diminution des doses et sont parfois 
irreversibles. Elles ne sont pas ameliorees par 
les anticholinergiques. 

Lors d'un traitement par clozapine, la NFS 
doit etre surveillee toutes les semaines pen- 
dant 1 8 semaines puis tous les mois. 
Lors d'un traitement neuroleptique prolonge, 
il faut surveiller regulierement le poids, le bi- 



lan lipidique et la glycemie, en particulier 
avec la clozapine et I'olanzapine. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II faut idealement amener le patient a nuancer 
ses croyances delirantes en lui faisant propo- 
ser une autre interpretation des evenements. 
II faut lui expliquer le risque eleve de recidive 
des symptomes en cas d'interruption du trai- 
tement neuroleptique. On insistera sur les be- 
nefices attendus de ce traitement et la 
necessite de poursuivre le suivi medical 
meme s'il se sent « bien » afin de « garder les 
idees claires ». Dans la mesure du possible, il 
faut egalement informer les proches de la ne- 
cessite du traitement. 



CONFUSION MENTALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La confusion mentale est un syndrome aigu 
non specifique secondaire a un trouble de la 
vigilance. L'etat confusionnel temoigne d'une 
souffrance cerebrate diffuse mais generale- 
ment reversible. Les signes les plus frequents 
sont une alteration de la vigilance allant de la 
simple obnubilation au coma, des troubles de 
I'attention, une perplexite anxieuse, un etat 
de stupeur ou d'agitation, une inversion du 
cycle nycthemeral. L'onirisme est caracteris- 
tique et associe a I'hypovigilance des illusions 
voire des hallucinations visuelles. 

CAUSES ET MECANISMES 

La confusion mentale est une urgence dia- 
gnostique. Elle doit etre considered comme 
ayant une cause organique jusqu'a preuve du 
contraire. Les principales causes de confusion 
mentale sont : 

• neurologiques : hemorragie cerebrale ou 
meningee, traumatisme cranien, hematome 



sous-ou extradural, tumeur cerebrale, me- 

ningo-encephalite, abces cerebral, epilepsie; 

• metaboliques : troubles hydro-electrolyti- 
ques, acidocetose diabetique, hypoglycemic, 
encephalopathie thyro'i'dienne, hepatique, re- 
nale, respiratoire ; 

• toxiques : abus d'une substance psycho- 
trope, intoxication au CO, sevrage en alcool 
ou en benzodiazepines. 

Chez le sujet age et/ou dement, toute affec- 
tion medicale aigue peut entramer un etat 
confusionnel. Chez I'alcoolique, la confusion 
mentale ne doit etre imputee a une alcoolisa- 
tion aigue qu'apres elimination d'une autre 
cause organique (par exemple, hypoglyce- 
mic, hematome sous-dural). 
Ce n'est qu'apres avoir elimine une cause or- 
ganique que I'on peut evoquer une confusion 
psychogene : melancolie stuporeuse, manie 
confuse, episode psychotique aigu fen parti- 
culier dans le post-partum), trouble dissociatif 
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TRAITEMENT 



La confusion mentale est une urgence thera- 
peutique. Le traitement est symptomatique et 
etiologique. 

Le traitement etiologique est prioritaire. II 
peut necessiter une hospital isation en urgence 
en milieu specialise (par exemple, evacuation 
d'un hematome extradural au bloc neurochi- 
rurgical). 



Le traitement symptomatique repose sur la 
correction de troubles hydro-electrolytiques 
favorisant la confusion (par exemple, hypona- 
tremie) et sur la diminution et/ou I'arret des 
medicaments non indispensables. 

PRONOSTIC 

Le pronostic de la confusion mentale est celui 
de I 'affection causale. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Les examens a realiser sont orientes par le 
contexte clinique, en fonction de la cause sus- 
pectee. 

En I'absence d'orientation clinique, on rea- 
lise : NFS, CRP, ionogramme sanguin, uree, 
creatinine, glycemie, calcemie, bilan hepati- 
que, recherche de toxiques urinaires, alcoo- 
lemie, ECG, EEC, scanner cerebral sans 
injection de produit de contraste. 
II faut penser aux hemocultures en cas de fie- 
vre, au frottis avec goutte epaisse en cas de 
sejour en zone impaludee, aux gaz du sang 
arteriel en cas de detresse respiratoire. 
Cette liste n'est pas limitative. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

La prescription medicale depend de I 'affec- 
tion causale. En cas d'agitation incontrolable, 
le recours aux psychotropes necessite d'avoir 
ecarte une intoxication medicamenteuse vo- 
lontaire. La profondeur de I'hypovigilance 
peut contre-indiquer la voie per os en raison 
du risque de fausse route. En cas de traitement 
par voie IV, une contention transitoire est par- 
fois necessaire. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement de la cause s'evalue 
sur la remission du syndrome confusionnel : 
retour a une conscience claire et recuperation 
d'une orientation temporo-spatiale. En gene- 



ral, la remission est lente, notamment chez le 
sujet age. Des symptomes confusionnels a mi- 
nima peuvent parfois persister transitoirement 
le soir avant de s'amender definitivement. 
Une amnesie retrograde de I'episode confu- 
sionnel est habituelle. 



Un patient confus presente souvent des 
troubles du comportement voire un risque de 
passage a l'acte auto-et/ou hetero-agressif. 
Une erreur grave serait de coller a ce patient 
l'etiquette « psy ». Le syndrome confusionnel 
est une urgence diagnostique et therapeutique 
dont la cause est somatique jusqu'a preuve du 
contraire. Les patients psychiatriques sont 
rarement desorientes et exceptionnellement 
obnubiles. En I'absence d'intervention 
appropriee, l'etat confusionnel peut evoluer 
rapidement vers le coma, necessitant 
l'intervention du medecin reanimateur, voire 
le deces. II ne faut pas hesiter a contenir 
physiquement le patient pour le proteger. 



De meme, il faut savoir depister rapidement 
une deshydratation secondaire a I'agitation. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Une amnesie retrograde de I'episode confu- 
sionnel est habituelle. II faut expliquer au pa- 
tient ce qui s'est passe et la cause de la 
confusion. L'education specifique depend de 
la cause. II ne faut pas negliger d'expliquer 
I'episode confusionnel aux proches en cas de 
troubles du comportement pouvant etre re- 
proches au patient. 
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TROUBLES DE L'HUMEUR 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



Un episode depressif est defini par la perma- 
nence pendant au moins deux semaines de 
plusieurs symptomes depressifs: humeur 
triste, perte d'interet et/ou de plaisir (anhedo- 
nie), perte d'energie et asthenie, autodepre- 
ciation pouvant aller de la perte de confiance 
en soi a un sentiment de culpabilite, idees sui- 
cidaires, difficultes de concentration, agita- 
tion ou ralentissement psychomoteur, 
perturbations du sommeil et/ou de I'appetit. 
Un episode maniaque est defini par la perma- 
nence pendant au moins une semaine (ou 
moins si une hospitalisation est necessaire) de 
plusieurs symptomes maniaques : humeur ex- 
pansive et/ou irritable, idees de grandeur, re- 
duction du besoin de sommeil, logorrhee, 
fuite des idees, distractibilite, desinhibition 
comportementale dans des activites agreables 
mais potentiellement dommageables (condui- 
tes sexuelles a risque, achats inconsideres). 
Les symptomes depressifs ou maniaques doi- 
vent etre suffisamment importants pour entrai- 
ner un retentissement significatif sur le 
fonctionnement global du sujet. 
Le trouble depressif recurrent est defini par au 
moins deux episodes depressifs sans antece- 
dent d'episode maniaque. II correspond a 
I'ancienne maladie maniaco-depressive uni- 
polaire. 

Le trouble bipolaire de l'humeur est defini par 
au moins un episode maniaque avec ou sans 
antecedent d'episode depressif. II correspond 
a I'ancienne maladie maniaco-depressive bi- 
polaire. 

La prevalence sur la vie entiere est de 10 % 
pour la depression (episode depressif isole ou 
trouble depressif recurrent) avec 1 homme 
pour 2 femmes et de 1 % pour le trouble bi- 
polaire de l'humeur avec 1 homme pour 
1 fern me. 



CAUSES ET MECANISMES 

Les causes et mecanismes des troubles de 

l'humeur ne sont pas connus. Les facteurs de 
risque sont biologiques, psychologiques et so- 
cio-environnementaux : 

• Parmi les facteurs biologiques, les facteurs 
genetiques paraissent plus importants dans le 
trouble bipolaire que dans la depression. 

• Parmi les facteurs psychologiques, certains 
traits de personnalite tels que la sensibilite 
aux affects negatifs, ou nevrosisme {neuroti- 
cism), sont des facteurs de risque non speci- 
fiques de depression. 

• Parmi les facteurs socio-environnementaux, 
les evenements de vie stressants augmentent 
le risque d'episode depressif mais aussi ma- 
niaque. 

II faut insister sur importance des interac- 
tions entre les facteurs bio-psycho-sociaux. 
Par exemple, Pimpact d'un evenement de vie 
stressant depend du genotype et reciproque- 
ment. 

Par definition, les troubles de l'humeur secon- 
dares compliquent une affection somatique 
(par exemple, depression compliquant une 
hypothyrofdie, une maladie de Parkinson) ou 
psychiatrique (par exemple, depression com- 
pliquant un alcoolisme, un trouble anxieux). 

TRAITEMENT 

Le traitement d'un trouble de l'humeur re- 
pond a trois objectifs principaux : 

• Le traitement d'attaque a pour but d'obtenir 
la remission (disparition des symptomes). 

• Le traitement de consolidation a pour but 
de maintenir cette remission au moins 6 mois, 
c'est-a-dire de prevenir les rechutes. 

• Le traitement de maintenance a pour but de 
maintenir cette remission au-dela de 6 mois, 
c'est-a-dire de prevenir les recidives. 
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EPISODE DEPRESSIF 

Le traitement d'attaque de Pepisode depressif 
est specifique et symptomatique. Le traite- 
ment specifique repose sur les antidepresseurs 
et la psychotherapie. Les depressions d'inten- 
site legere peuvent etre traitees en ambula- 
toire par une psychotherapie seule. Les 
depressions d'intensite moyenne et severe ne- 
cessitent le recours a un antidepresseur en 
premiere intention. Les depressions a caracte- 
ristiques psychotiques necessitent de recourir 
soit a Passociation d'un antidepresseur et 
d'un neuroleptique, soit a Pelectroconvulsi- 
votherapie (ECT). L'ECT est egalement indi- 
quee en cas de depression resistante ou 
melancolique, caracterisee par la culpabilite, 
le ralentissement et Pinsomnie matinale. 
L'hospitalisation est indiquee, si besoin sous 
contrainte, en cas de pronostic vital engage 
(risque suicidaire, refus de s'alimenter), de ca- 
racteristiques psychotiques ou si le traitement 
Pexige (ECT). 

Le traitement symptomatique de Pepisode de- 
pressif peut faire appel transitoirement aux 
anxiolytiques et/ou aux hypnotiques. 
Le traitement de consolidation de Pepisode 
depressif repose sur la poursuite pendant 
6 mois du traitement ayant permis d'obtenir 
la remission. 

TROUBLE DEPRESSIF RECURRENT 

Le traitement de maintenance du trouble de- 
pressif recurrent est indique a partir du troi- 
sieme episode ou des le deuxieme si celui-ci 
est particulierement grave ou rapproche (in- 
tervalle < 5 ans}. II repose en premiere inten- 
tion sur la poursuite au-dela de 6 mois du 
traitement ayant permis d'obtenir la remis- 
sion. En deuxieme intention, c'est-a-dire en 
cas de recidive sous antidepresseur, on peut 
avoir recours a un sel de lithium comme thy- 
moregulateur. 

EPISODE MANIAQUE 

Le traitement d'attaque de Pepisode mania- 
que est specifique et symptomatique. II neces- 
site le plus souvent une hospitalisation, 
eventuellement sous contrainte en cas de re- 
fus des soins. Le traitement specifique repose 



sur un neuroleptique et/ou un thymoregula- 

teur antimaniaque. Les neuroleptiques classi- 
ques (par exemple, chlorpromazine, 

LARGACTIL) ont Pavantage d'etre egalement 
un bon traitement symptomatique de I'agita- 
tion maniaque. En revanche, leur mauvaise 
tolerance neurologique contre-indique leur 
usage au long cours chez les patients bipolai- 
res. Les thymoregulateurs antimaniaques (par 
exemple, Lithium, TERAL1THE) ont Pavantage 
d'etre mieux toleres a court terme et de pre- 
vent les rechutes a long terme. En revanche, 
comme les neuroleptiques atypiques (par 
exemple, olanzapine, ZYPREXA), leur delai 
d'action sur les symptomes d'agitation mania- 
que (environ 2 semaines) necessite souvent la 
prescription transitoire d'un traitement symp- 
tomatique. 

Le traitement symptomatique de Pepisode 
maniaque est indique lorsque I'agitation ma- 
niaque n'est pas controlee par le traitement 
specifique. Il repose soit sur un neuroleptique 
classique a visee sedative (par exemple, cya- 
memazine, TERCIAN), soit sur une benzodia- 
zepine a forte dose (par exemple, lorazepam, 
TEMESTA). 

TROUBLE BIPOLAIRE 

Le traitement de maintenance du trouble bi- 
polaire est indique des le premier episode ma- 
niaque. Il repose sur la prescription a long 
terme d'un thymoregulateur, c'est-a-dire d'un 
medicament preventif des recidives mania- 
ques et depressives. Le lithium {TERAUTHE) 
reste le traitement de reference mais des al- 
ternatives sont disponibles : carbamazepine 
[TtGRtrOL), valpromide {DEPAMIDE) en cas 
de contre-indication ou d'intolerance au li- 
thium, olanzapine (ZYPREXA) en cas de re- 
ponse favorable a I'olanzapine lors d'un 
episode maniaque. 

PSYCHOTHERAPIE, INFORMATION DU 
PATIENT, PRISE EN CHARGE SOCIALE 

La psychotherapie occupe une place fonda- 
mentale dans le traitement des troubles de 
l'humeur. La psychotherapie de soutien est 
associee a tous les temps du traitement. Les 
episodes depressifs a caracteristiques psycho- 
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tiques et les episodes maniaques constituent 
une contre-indication des psychotherapies 
Structures. Celles-ci prennent leur place dans 
le traitement d'attaque des depressions d'in- 
tensite legere a moderee et dans le traitement 
de consolidation et de maintenance du trou- 
ble depressif recurrent et du trouble bipolaire. 
Les therapies cognitives et comportementales 
sont celles dont I'efficacite est la mieux de- 
montree dans les troubles de l'humeur. 
L'information du patient sur la nature des 
troubles ainsi que sur les objectifs et modali- 
tes du traitement est une etape critique de la 
prise en charge, en particulier en cas de trou- 
ble bipolaire. Elle conditionne I'alliance 
therapeutique, done I'observance medica- 
menteuse, done I'efficience du traitement. 
La prise en charge sociale complete la prise 
en charge des troubles de l'humeur. Elle vise 
a maintenir I'insertion sociale (familiale, pro- 
fessionnelle...) du patient. Insistons sur les 
mesures de protection des biens (sauvegarde 
de justice, curatelle) en cas de decisions in- 
considerees lors d'episodes maniaques (par 
exemple, depenses inconsiderees, mariage). 

PRONOSTIC 

Le pronostic a court terme de I'episode ma- 
niaque est generalement bon. II est marque 
par le risque d'inversion de l'humeur, e'est-a- 



dire d'episode depressif. Le pronostic a court 
terme de la depression est moins bon. Environ 
50 % des patients ne repondent pas a un pre- 
mier antidepresseur. Parmi eux, 50 % ne re- 
pondront pas non plus a un second 
antidepresseur. La resistance a deux traite- 
ments antidepresseurs bien conduits definit la 
depression resistante qui concerne done 25 % 
des patients. Le risque suicidaire est le risque 
majeur des episodes depressifs. Le lithium est 
le seul medicament a avoir demontre son ef- 
ficacite dans la prevention du suicide. 
Les troubles de l'humeur, bipolaires ou non, 
ont le plus souvent une evolution chronique 
marquee par un risque eleve de recidive. 
Concernant la depression, 75 % des patients 
rechutent dans I'annee qui suit un arret pre- 
mature du traitement. Le traitement de main- 
tenance a pour objectif de rendre les recidives 
moins frequentes, moins longues et moins 
graves. 

Le trouble depressif recurrent concerne envi- 
ron deux tiers des patients ayant presente un 
premier episode depressif. II s'agit d'une af- 
fection chronique ayant un impact tres impor- 
tant sur le fonctionnement global du sujet. La 
depression est actuellement considered par 
I'organisation mondiale de la sante (OMS) 
comme la quatrieme maladie la plus invali- 
date a I'echelon planetaire. 



EXAMENS 



FICHEINFIRMIERE 
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L'instauration d'un traitement par lithium ne- 
cessite la realisation d'un bilan pretherapeu- 
tique : (J-HCG, NFS, VS, TSH, ionogramme 
sanguin, bilan hepatique, creatinine, protei- 
nuric des 24 h, ECC, EEC Si ce bilan est nor- 
mal, le traitement peut etre instaure. 
L'electroconvulsivotherapie (cf. Fiche techni- 
que p. 1313) necessite obligatoirement un 
ECG et une consultation par un anesthesiste 
qui prescrira le bilan pretherapeutique. L'ima- 
gerie cerebrale n'est pas recommandee a titre 
systematique. 



Le traitement par lithium impose une sur- 
veillance de la lithemie. La lithemie le matin 
a jeun doit etre comprise entre 0,5 et 
0,8 mmol/L ou, pour le lithium LP, entre 0,8 
et 1,2 mmol/L. Pour equilibrer un traitement 
par lithium, la lithemie se dose 5 jours apres 
modification de la posologie, 12 h apres la 
derniere prise et a jeun. II faut utiliser un 
tube sec. A plus long terme, un traitement 
par lithium necessite la surveillance biolo- 
gique suivante : lithemie tous les 3 mois, 
creatinine tous les 6 mois, TSHus tous les 
ans. 
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p, SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Les antidepresseurs s'administrent generale- 
ment per os. Dans certains cas de depression 
severe ou d'impossibilite de prise per os, 
I'administration IV est possible (par exemple, 
clomipramine, ANAFRANIL, citalopram, SE- 
ROPRAM). 

Les traitements anxiolytiques sont repartis sur 
la journee et se prennent per os. Les traite- 
ments anxiolytiques ou sedatifs prescrits « si 
besoin » ne sont a administrer que si la reas- 
surance ou le recadrage verbal est insuffi- 
sant(e). 

L'agitation maniaque est associee a un risque 
eleve de passage a I'acte hetero-agressif. Dans 
certains cas, ce risque peut justifier une con- 
tention physique transitoire. II s'agit d'une 
prescription medicale. Elle necessite Paction 
coordonnee de quatre soignants et le main- 
tien d'un contact verbal permanent avec le 
patient. Le but et les modalites de la conten- 
tion sont clairement precises au patient. 
La surveillance du risque suicidairefait partie 
de la prescription medicale. Un inventaire mi- 
nutieux est imperatif dans le but de ne laisser 
au patient aucun objet tranchant (par exem- 
ple, ciseaux, objet en verre, rasoir) ou avec 
lequel il pourrait se pendre (par exemple, la- 
cets, cable electrique, ceinture). Une sur- 
veillance rapprochee (par exemple, toutes les 
30 min.) peut etre necessaire initialement. 
Les traitements thymoregulateurs s'adminis- 
trent en general per os. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite des antidepresseurs est differee. II 
faut attendre 2 a 4 semaines pour qu'une 
amelioration des symptomes depressifs soit 
observee. Classiquement, les symptomes mo- 
teurs disparaissent en premier, suivis par les 
symptomes anxieux puis la tristesse et I'anhe- 
donie. Le traitement nedoit pas etre juge inef- 
ficace avant 4 semaines de traitement bien 
conduit. Concernant le risque suicidaire, il est 
a evaluer en fonction des propos du patient. 
II ne faut pas avoir peur de poser explicite- 
ment la question : « Est-ce que vous souffrez 



tellement que vous avez pense a vous tuer ? » 
Le traitement anxiolytique doit soulager le pa- 
tient. 

L'efficacite d'un traitement antimaniaque 
s'apprecie dans les memes delais. Le traite- 
ment symptomatique de l'agitation doit etre 
efficace rapidement (en 2 a 4 h). 
L'efficacite des thymoregulateurs s'apprecie a 
long terme sur la diminution du nombre de 
recidives. 

Concernant l'efficacite de I'ECT, on realise au 
moins 6 seances avant de se prononcer sur 
son efficacite. 

EFFETSSECONDAIRES 

Les patients peuvent se plaindre d'effets se- 
condares des traitements antidepresseurs 
ISRS (inhibiteurs selectifs de recapture de la 
serotonine). Ces derniers (cephalees, hypo- 
tension orthostatique, nausee, anxiete, prise 
de poids) sont souvent transitoires ou cedent 
apres ajustement de la posologie. lis peuvent 
justifier un changement de molecule s'ils sont 
mal toleres et susceptibles d'entrainer une 
malobservance (par exemple, impuissance). 
Les antidepresseurs tricycliques (par exem- 
ple, clomipramine, ANAFRANIL) sont moins 
bien toleres que les ISRS. lis sont contre-indi- 
ques en cas de glaucome a angle ferme, 
d'adenome prostatique et d'infarctus recent. 
L'intoxication medicamenteuse volontaire par 
antidepresseurs tricycliques est potentielle- 
ment mortelle. 

Les antidepresseurs IRSNA (venlafaxine, EF- 
FEXOR, milnacipran, IXEL) peuvent favoriser 
une hypertension arterielle chez les sujets a 
risque et des retentions aigues d'urine chez 
les patients ages. 

En cas de surdosage sous antidepresseurs 
ISRS ou IRSNA, un tableau de syndrome se- 
rotoninergique peut apparaitre : confusion, 
agitation, syndrome pyramidal, tremblement, 
myoclonies, ataxie, convulsion, voire coma. 
Rare mais grave, ce tableau impose I'arret im- 
mediat du traitement. 

Chez des patients deprimes dont le diagnostic 
de trouble bipolaire n'a jamais ete pose, les 
antidepresseurs peuvent provoquer une inver- ► 
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^ sion de l'humeur avec apparition de sympto- 
mes maniaques. Dans ce cas, le medicament 
antidepresseur doit etre arrete et un thymore- 
gulateur introduit. 

Tolerance des neuroleptiques : cf. Troubles 
psychotiques aigus et transitoires p. 1289. 
Le surdosage en lithium constitue une urgence 
medicale. Les symptomes sont les suivants : as- 
thenie, tremblements, hypotonie musculaire 
(> 1,2 mmol/L), nausees, diarrhee, dysarthrie, 
ataxie, confusion mentale (> 1,6 mmol/L), 
coma hyper-reflexique avec oligo-anurie 
(> 2 mmol/L). La probability de surdosage aug- 
mente en cas d'association medicamenteuse 
contre-indiquee : anti-inflammatoires, diureti- 
ques, inhibiteurs de I'enzyme de conversion. 
Comme apres toute crise convulsive generali- 
sed, I'ECT entraine une confusion post-critique 
pouvant durer quelques minutes a quelques 
heures avec disorientation temporelle et spa- 
tiale. II faut rassurer les patients et avertir les 
families du caractere benin et transitoire de la 
confusion. Par ailleurs, on constate une amne- 
sie retrograde etendue transitoire chez un cer- 
tain nombre de patients. 
Le lithium est non denue de toxicite renale 
au long cours {cf. Intoxications au lithium). 

EDUCATION ET CONSEILS 

EPISODE DEPRESSIF 

II faut expliquer au patient et a la famille que 
la depression est avant tout une maladie et 
non pas, comme beaucoup le leur diront, un 
« manque de caractere » pour lequel « il suffit 
de se remuer ». Cette image de la depression 
est tres culpabilisante et fausse. II faut con- 
seiller au patient de ne pas vouloir aller « trop 
vite » et de se fixer des objectifs raisonnables 
pour ne pas I'exposer a des echecs qui renfor- 
ceront son pessimisme et son autodeprecia- 
tion. Cette derniere est augmentee par les 
troubles cognitifs qui accompagnent la de- 
pression (attention, concentration, memoire). 
II faut expliquer que les troubles cognitifs font 



partie des symptomes depressifs. II doit com- 
prendre que Ton peut sortir de la depression 
et qu'il peut esperer redevenir « comme 
avant ». Toutefois, des informations sont a 
donner concernant la remission de la depres- 
sion. El le se fait lentement et ses irregularites 
ne sont pas synonymes de rechutes ; I'amelio- 
ration des symptomes doit s'apprecier de fa- 
gon generate. II faut insister sur I'importance 
de la prise en charge psychotherapeutique 
ambulatoire et sur le traitement antidepresseur 
qui doit etre poursuivi pendant au moins 
6 mois, meme apres disparition de la sympto- 
matologie depressive. 

EPISODE MANIAQUE, TROUBLE 
BIPOLAIRE 

Lors de ['episode maniaque, il est imperatif de 
poser un cadre strict a ces patients souvent 
epuisants. Lors de la remission, le cadre sera 
assoupli afin de permettre au patient de recou- 
vrer progressivement son autonomic Un pa- 
tient en sortie d'episode maniaque est souvent 
culpabiliseeta besoin d'explicationssur cequi 
lui arrive. II faut s'appuyer sur le retentissement 
de ses symptomes (par exemple, retentissement 
financier, professionnel, conjugal) pour lui ex- 
pliquer qu'il s'agit d'une maladie : 

• dont les episodes aigus lui font perdre le 
controle de ses actes (diminuer le sentiment 
de culpabilite) ; 

• qui va necessiter un traitement au long 
cours indispensable pour reduire la frequence 
des recidives. 

Le trouble bipolaire doit etre bien explique au 
patient et a sa famille. lis doivent egalement 
connaitre les signes evocateurs de recidive, le 
but et les modalites du traitement thymoregu- 
lateur et les regies d'hygiene de vie a respec- 
ter : sommeil regulier, eviter le surmenage, les 
excitants. En cas de traitement par lithium, il 
est important de donner au patient la liste des 
recommandations a respecter (par exemple, 
pas de regime sans sel, bonne hydratation) et 
des signes evoquant un surdosage. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

ELECTROCOIWULSIVOTHERAPIE 

L'ECT se realise souvent le matin chez un patient informe du rapport benefice/risque tres 
favorable. II faut penser a retirer un eventuel dentier et conseiller au patient de vider sa 
vessie. Une premedication anxiolytique est souvent necessaire en utilisant un anxiolytique 
non benzodiazepinique (par exemple, hydroxyzine, ATARAX). 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIDEPRESSEURS - TRICYCLIQUES 

I Clomipramine 



ANAFRANIL 


Episodes depressifs majeurs y compris 
les episodes severes chez les patients 
hospitalises : 75 a 200 mg/j en 1 prise 
le soir 

Troubles obsessionnels compulsifs : 
100 a 200 mg/j 


60 cp. 10 mg 
50 cp. 25 mg 
5 amp. 25 mg/2 mL 
20 cp. 75 mg 


3,01 

5,42 
2,72 
6,39 


1 
I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 

65% 


0,05 
0,11 
0,54 
0,32 


Prevention des attaques de panique 
avec ou sans agoraphobie : 75 a 
150 mg/j 

Enuresie nocturne de l'enfant :10 a 
25 mg/j 













I mi pram me 



TOFRANIL 



Episodes depressifs majeurs y compris 

les episodes severes hospitalises : 3 a 

6 cp. 25 mg/j en 2 prises 

Enuresie nocturne de l'enfant : 10 a 

50 mg/j 

Algie rebelle : 75 a 150 mg/j 



60 cp. 10 mg 
100 cp. 25 mg 



65% 
65% 



0,03 
0,05 



lAmitriptyline 



LAR0XYL 



Episodes depressifs majeurs y compris 
les episodes severes hospitalises : 75 a 
150 mg/j 

Algies rebelles : 75 a 150 mg/j 
Enuresie de l'enfant : 10 a 50 mg/j 



60 cp. 25 mg 

20 cp. 50 mg 

20 mL sol. buyable, 

1 mg/gtte 

12 amp. 50 mg/2 mL 



4,39 

3,46 
3.47 

5,54 



65% 
65% 
65% 

65% 



0.07 
0,17 
0,17 

0,46 



ELAVIL 



Idem LAROXYL 



60 cp. 25 i 



4,39 I 65 % 0,07 



I Dosulepine 



PROTHIADEN 


Episodes depressifs majeurs 
150 mg/j 


75 a 


50 gel. 25 mg 
20 cp. 75 mg 


6,1 
6,65 


I 
1 


65% 

65% 


0,12 
0,33 
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i Amoxapine 



DEFANYL 


Episodes depressifs majeurs : 75 a 
150mg/j 


25 cp. sec. 50 mg 
30 cp. sec. 100 mg 


5,99 
12,99 


I 

I 


65% 
65% 


0,24 
0,43 



iTrimipramine 



SURMONTIL 



Episodes depressifs majeurs : 75 a 
150mg/j 



50 cp. sec. 25 mg 
20 cp. sec. a 100 mg 
1200 gttes. a 1 mg (sol. 
buv. 30 mL) 



7,97 
13,06 
8,62 



65% 
65% 
65% 



0,16 
0,65 

0,0 1 



I Doxepine 



QUITAXON 



Episodes depressifs majeurs : 75 a 
150 mg/j 



40 cp. sec. 10 mg 
20 cp. sec. 50 mg 
600 gttes. a 0,5 mg (sol. 
buv. 30 mL) 
10 amp. 25 mg/2 mL 



1,96 
4,25 
1,87 

2,4 



65% 
65% 
65% 

65% 



0,0:- 
0,21 
0,001 

0,24 



iMoclobemide 



MOCLAMINE 



Episodes depressifs majeurs y compris 
les episodes severes : 3 a 6 cp./j en 
3 prises 



30 



cp. 



150 



mg 



9,01 



65% 



0.3 



iMilnacipran 



IXEL 



Episodes depressifs majeurs : 50 a 
1 50 mg/j en 2 prises 



56 gel. 25 mg 
56 gel. 50 mg 



iVenlafaxine 



15,85 
28,08 



65% 
65% 



0,28 

0,5 



^ 



EFFEXOR 


Episodes depressifs majeurs 
(caracterises) y compris severes chez 
des patients hospitalises : 75 a 
225 mg/j en 2 a 3 prises, jusqu'a 
350 mg/j en 3 prises chez le patient 
hospitalise 


30 cp. 25 mg 
30 cp. 50 mg 


7,11 
10,4 


I 
I 


65% 

65% 


0,24 
0,35 


EFFEXOR LP 

Episodes depressifs majeurs 
(caracterises) y compris severes chez 
des patients hospitalises, anxiete 
generalisee evoluant depuis au moins 
6 mois : 75 a 225 mg/j en 1 seule prise 


30 gel. LP 37,5 mg 
30 gel. LP 75 mg 


13,17 
25,81 


I 
I 


65% 
65% 


0,44 
0,86 
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i Mirtazapine 



NORSET 


Episodes depressifs majeurs (c'est-a- 
dire caracterises) : 1 5 a 45 mg/j le soir 


30 cp. 15 mg 


13,37 


I 


65% 


0,45 



ANTIDEPRESSEURS APPARENTES AUX TRICYCLIQUES 
■ Maprotiline 



LUDIOMIL 


Episodes depressifs majeurs y compris 
les episodes severes : 75 a 225 mg/j 


50 cp. sec. 25 mg 
28 cp. sec. 75 mg 


5,72 
9,44 


I 

1 


65% 

65% 


0,11 
0,34 



AUTRES ANTIDEPRESSEURS 
iMianserine 



ATHYMtL 


Episodes depressifs majeurs 
90 mg/j. 


30 a 


30 cp. lOmg 
30 cp. 30 mg 
14 cp. 60 mg 


3,57 
7,12 
6,43 


I 
I 

1 


65% 
65% 

65% 


0,12 
0,24 
0,46 



iTianeptine 



STABLON 


Episodes depressifs majeurs : 


1 cp. x 3/j 


30 cp. 12,5 mg 


10,35 | 


65% 


0,35 



Proprietes 

La plupart des antidepresseurs ont une ac- 
tion predominate sur la neuromediation no- 
radrenergique et serotoninergique. 
Selon les molecules on decrit des profils d'ac- 
tion plus ou moins selectifs sur ces divers neu- 
rotransmetteurs. Globalement on peut 
admettre que I'ensemble des produits tend a 
augmenter la concentration intrasynaptique 
des neuromediateurs. Cet effet peut etre ob- 
tenu soit par une inhibition de la recapture, 
soit par une inhibition de I'enzyme de degra- 
dation (MAO), soit par une augmentation de 
la liberation des neuromediateurs. 
['augmentation de la concentration intrasynap- 
tique ne doit pas etre isolee d'un contexte plus 
large d'actions impliquant des effets sur d'autres 
mediateurs (proprietes anticholinerques, adre- 
nolytiques, etc.) et sur les recepteurs : deseri- 
alisation des recepteurs |3-adrenergiques, des 
recepteurs presynaptiques 5HT1A, action sur 
les seconds messaeers. 



CLASSIFICATION 

Les antidepresseurs peuvent etre classes 
selon leurs mecanismes d'action, leurs effets 
selectifs sur la neurotransmission monoami- 
nergique, les effets secondaires ou la famille 
chimique. On distingue selon la selectivity 
de I'activite sur les monoamines : 
-les inhibiteurs selectifs de la recapture 
de la serotonine (ISRS) : fluoxetine, pa- 
roxetine, sertraline, fluvoxamine, citalo- 
pram, escitalopram ; 

-les inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine et de la noradrenaline (IR- 
SNA) : milnacipran (IXEL), venlafaxine (£f- 
FEXOR) ; 

- les antidepresseurs noradrenergiques et 
serotoninergiques specif iques INASSA). 
lis facilitent la transmission noradrenergique 
et serotoninergique en bloquant les recep- 
teurs cc 2 -presynaptiques et les recepteurs 
5HT2 et 5HT3 post-synaptiques : mirtaza- 
pine (NORSET) ; 
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- les molecules agissant sur les trois monoa- 
mines : les tricycliques, les inhibiteurs de la 
monoamine oxydase (IMAOl ; 

- les autres molecules avec des mecanismes 
d'action differents : mianserine (ATHYMIL). 

Indications 

Tous les antidepresseurs sont indiques dans le 
traitement des episodes depressifs majeurs c'est- 
a-dire caracterises. Certains produits sont offi- 
ciellement indiques dans les formes severes ne- 
cessitant une hospitalisation : clomipramine, 
imipramine, maprotiline, amitriptyline, ipro- 
niazide, moclobemide, venlafaxine. 
Les antidepresseurs sont parfois egalement 
indiques dans le traitement des troubles 
anxieux. C'est principalement le cas des 
antidepresseurs serotoninergiques : clomi- 
pramine (ANAFRANIL), et la famille des 
ISRS : fluoxetine, paroxetine, sertraline, 
fluvoxamine, citalopram, escitalopram. 
Les molecules tricycliques sont aussi indi- 
quees dans le traitement des enuresies noc- 
turnes, et des algies rebelles (amitriptyline : 
LAROXYL dans les neuropathies diabetiques). 

Contre-indications 

Les tricycliques sont contre-indiques en cas de : 

- glaucome a angle etroit ; 

- adenome prostatique ; 

- coronaropathie non stabilised, infarctus du 
myocarde recent, troubles de conduction 
(BAV 3' degre) et du rythme cardiaque ; 

- association avec les IMAO (un intervalle de 
2 sem. est recommande apres interruption de 
I'IMAO) ; 

-I'epilepsie est une contre-indication rela- 
tive. La maprotiline serait le plus epilepto- 
gene des antidepresseurs. 
Le principal risque avec les IMAO est celui 
d'acces hypertensifs brutaux lors d'interac- 
tions medicamenteuses ou alimentaires. 
Les IMAO sont contre-indiques en association 
avec les autres IMAO, les ISRS, le sumatriptan. 

Interactions medicamenteuses 

Les interactions medicamenteuses concernent 
surtout les IMAO, les ISRS et I'association 
d'antidepresseurs susceptibles de generer 
un syndrome serotoninergique (cf. ISRS). 



Pour le passage des IMAO a un autre antide- 
presseur ou I'inverse, on recommande les 
schemas suivants : 

- relais possible 48 h apres I'arret des IMAO ; 

- attendre 4 a 5 j d'interruption des tricycli- 
ques pour prescrire les IMAO ; 

- arret de la fluoxetine (PROZAC) pendant 4 
a 5 sem. puis relais possible par les IMAO ; 

- I'association IMAO + ISRS est deconseillee ; 

- I'association IMAO + NASSA est deconseillee. 
Les tricycliques voient leurs effets lateraux se 
majorer en cas d'association avec les mole- 
cules anticholinergiques, les antihyperten- 
seurs peripheriques ou centraux. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : la grossesse constitue une contre- 
indication relative aux antidepresseurs. 
Aucun effet teratogene n'a vraiment ete de- 
montre pour les antidepresseurs. II est ce- 
pendant prudent de conseiller d'eviter les 
nouveaux antidepresseurs, et d'employer 
les antidepresseurs plus anciens type clo- 
mipramine (ANAFRANIL). On evitera la pres- 
cription d'antidepresseurs le premier 
trimestre de grossesse et on surveillera parti- 
culierement le nouveau-ne lors de Padminis- 
tration d'anticholinergiques (risque de 
sevrage). 

Allaitement : il est deconseille. 
Insuffisance renale : pas de modification de la 
posologie de la plupart des antidepresseurs, 
reduire la posologie des NASSA. 
Insuffisance hepatique : reduction des poso- 
logies pour les IMAO. 



% 



PRESCRIPTION DES 
ANTIDEPRESSEURS 

1) II n'y a pas lieu d'associer 
systematiquement en debut de traitement un 
anxiolytique, un hypnotique, un 
thymoregulateur, un neuroleptique. 

2) II n'y a pas lieu de prescrire en premiere 
intention plus d'un antidepresseur. 

3) II n'y a pas lieu de poursuivre un traitement 
antidepresseur plus de 6 mois apres 
l'obtention de la remission complete de 
l'episode depressif, sauf en cas d'antecedents 
d'episodes depressifs majeurs recurrents et 
rapproches. 
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Effets secondaires 

Les tricycliques ont la reputation de generer 
de nombreux effets lateraux, principalement 
du fait de leur pouvoir anticholinergique. Les 
nouveaux antidepresseurs, type IRSNA ou 
ISRS, ne produisent pas ce type d'effets mais 
ils peuvent etre a I'origine d'effets secondaires 
plus specifiques, a ne pas negliger. En general 
les antidepresseurs sont bien toleres, si leur 
indication est bien posee. 

EFFETS ANTICHOLINERGIQUES 

lis sont plus prononces avec les tricycliques : 
secheresse de la bouche, constipation, dysu- 
rie, retention aigue d'urine, trouble de I'acco- 
modation. En cas d'intoxication aigue ou 
chez des sujets predisposes (sujet age) on peut 
avoir des signes d'encephalopathie atropini- 
que : sedation, confuso-onirisme, agitation, 
crises convulsives. 

EFFETS CARDIOVASCULAIRES 

lis sont egalement plus marques avec les tri- 
cycliques et sont lies aux effets anticholiner- 
giques, adrenolytiques et aux proprietes 
« quinidine-like » de certaines molecules. 
L'amitriptyline a la reputation d'etre le pro- 
duit le plus cardiotoxique en cas d'intoxica- 
tion aigue. 

Aux doses therapeutiques les effets se resu- 
ment a une tachycardie, une hypotension or- 
thostatique. Aux doses toxiques on peut voir 
apparaitre des troubles du rythme et de con- 
duction. 

La venlafaxine {EFFEXOR) a forte dose en- 
trame une HTA. 

EFFETS NEUROPSYCHIQUES 

Suivant le profil de la molecule : 
-sedation, somnolence diurne (conducteurs 
de vehicules et d'engins : amitriptyline : LA- 
ROXYL, mirtazapine : NORSET, maprotiline : 
LUDIOMIL, mianserine : ATHYMIL par exem- 
ple). Cet effet disparait apres quelques jours 
de traitement ; 

-confusion mentale avec les tricycliques, 
particulierement chez le sujet age ; 



- tremblement fin des extremites surtout avec 
les tricycliques, cephalees; 
-convulsion: tous les antidepresseurs 
abaissent le seuil epileptogene. La prescrip- 
tion sera prudente chez I'epileptique avec 
une surveillance clinique et EEC reguliere ; 
-I'amoxapine (DEFANYL) est un metabolite 
de la loxapine {LOXAPAC). A ce titre il pos- 
sede des proprietes neuroleptiques. II peut in- 
duire des effets extrapyramidaux ; 

- excitation, insomnie : elles peuvent traduire 
soit un surdosage, soit un debut de syndrome 
serotoninergique, soit un virage maniaque de 
l'humeur. Les psychostimulants peuvent in- 
duire une excitation. Dans ce cas on les pres- 
crira plutot le matin (imipramine : TOFRANIL, 
IMAO). 

EFFETS DIGESTIFS 

lis sont non specifiques : nausees (IRSNA), 
vomissements, constipation, douleur abdomi- 
nale. 

Certains produits peuvent induire des hepati- 
tes mixtes ou cytolytiques, mianserine, tia- 
neptine, IMAO. 

EFFETS SEXUELS 

lis s'observent surtout avec les tricycliques et 
les ISRS : 

-impuissance erectile, ejaculation retardee, 
voire anorgasmie chez I'homme ; 
-anorgasmie, absence de desir sexuel chez 
la femme. 

EFFETS DIVERS 

Prise de poids : probleme majeur avec les 
produits prescrits pour une periode prolongee 
et chez des sujets jeunes. On la rencontre sur- 
tout avec les tricycliques, et la mianserine 
[ATHYMIL). 

Amaigrissement : effet anorexigene de la 
fluoxetine (PROZAC). 

Sueurs, bouffees de chaleur avec les tricycli- 
ques. 

Les troubles cutanes sont rares en dehors de 
rashs cutanes allergiques. 
Agranulocytose (rare) : mianserine (A7HV- 
MIL), mirtazapine (NORSET). 
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THYMOREGULATEURS - SELS DE LITHIUN 
■ Lithium 



TERAUTHE 


Prevention des recidives des psychoses 
maniaco-depressives et des troubles 
schizo-affectifs : 2 a 5 cp./j en 2 prises 
pour une lithemie comprise entre 0,5 a 
0,8 mEq/L ou 2 a 4 cp./j de TERAUTHE 
400 LP en 1 prise le soir pour une 
lithemie entre 0,8 et 1,2 mEq/L 
Traitement curatif des episodes 
maniaques et hypomaniaques : 2 a 5 cp./j 
en 2 prises pour une lithemie comprise 
entre 0,6 a 0,9 mEq/L 


100 cp. sec. 250 mg 
60 cp. sec. LP 400 mg 


9,57 
8,56 


II 
II 


65% 
65% 


0,1 
0,14 


NEUROUTHIUM 


Prevention des recidives des psychoses 

maniaco-depressives et des troubles 

schizo-affectifs 

Traitement preventif : 1 a 2 amp. de 

10 mL/j en 2 prises 

Traitement curatif: 1 a 3 amp. de 

10 mL/j en 2 prises 


24 amp. 5 mL 
20 amp. 10 mL 


2,96 
3,1 


II 
II 


65% 
65% 


0,12 
0,16 



ANTICONVULSIVANTS 
■ Carbamazepine 



TEGRETOL 


Prevention des recidives dans les 


50 cp. sec. 200 mg 


5,06 


11 


65% 


0,1 


troubles maniaco-depressifs : 400 a 


50 c-mes. 100 mg (fl.de 


4,49 


II 


65% 


0,09 


800 mg/j en 2 a 3 prises 


150mL) 










Traitement curatif des episodes 












maniaques ou hypomaniaques : 400 a 












1 200 mg/j en 2 a 3 prises 












Troubles caracteriels intercritiques 












dans l'epilepsie : 400 a 600 mg/j 












TEGRETOL LP 


30 cp. sec. 200 mg 


3,39 


II 


65% 


0,11 


Troubles maniaco-depressifs 


30 cp. sec. 400 mg 


5,96 


II 


65% 


0,2 


Traitement preventif: 400 a 800 mg/j 












en 2 prises 












Traitement curatif: 600 a 1 200 mg/j 












en 2 prises 
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iValpromide 



DEPAMIDE 



Prevention des rechutes des troubles 
maniaco-depressifs : 2 a 4 cp./j 
Traitement curatif des episodes 
maniaques, mixtes : 4 a 10 cp./j 
Etat d'agressivite d'origines diverses : 2 
a 4 cp./j 



30 cp. 300 mg 



6,56 



65% 



0,22 
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■ Divalproate de sodium 












DEPAKOTE 


Traitement des episodes maniaques en 


30 cp. 250 mg 


7,75 


11 


65% 


0,26 


cas de contre-indication ou 


30 cp. 500 mg 


42,02 


II 


65% 


1,4 


d'intolerance au lithium 












Posologie initiale : 750 mg/j en 2 a 












3 prises, a augmenter rapidement 












jusqu'a la dose minimale efficace : 












1 000 a 2 000 mg (dose max. 












2 500 mg) 













NEUROLEPTIQUE ATYPIQUI 
I Olanzapine 



ZYPREXA 



Prevention des recidives d'un trouble 
bipolaire : 10 mg/j 



28 cp. 5 mg 
56 cp. 7,5 mg 
28 cp. 10 mg 
56 cp. 10 mg 



61,03 
116,94 
116,85 
HOP 



65% 
65% 
65% 
NR 



2,18 
2,09 
4,17 



Proprietes 

On ne connait pas bien les mecanismes d'ac- 
tion des thymoregulateurs. On evoque : 

- un effet stabilisant de membrane du li- 
thium ; 

- une modification de I'activite des proteines 
C dependantes pour les sels de lithium ; 
-une action sur les neuromediateurs cen- 
traux, en particulier serotoninergiques pour le 
lithium et CABAergiques pour les anticon- 
vulsivants. 

Indications 

Quatre produits sont officiellement reconnus 
pour le traitement preventif des troubles bipo- 
laires : les sels de lithium, la carbamaze- 
pine, valpromide et I'olanzapine (zyprexa). 
L'acide valproique (depakine) et le dival- 
proate de sodium (DEPAKOTE) sont utilises 
hors AMM dans cette indication. 
Les trois indications classiques sont : 

- traitement preventif des acces maniaques et 
depressifs ; 

- traitement curatif des etats maniaques et hy- 
pomaniaques. Dans les troubles bipolaires at- 
tenues (type II), on emploie preferentiellement 
les anticonvulsivants. 

Dans les formes resistantes de depression, les 
sels de lithium peuvent potentialiser les 



antidepresseurs serotoninergiques (effet 
starter). 

Les sels de lithium sont efficaces a un degre 
moindre dans la prevention des troubles de- 
pressifs recurrents. 

Les thymoregulateurs sont utilises en asso- 
ciation avec les neuroleptiques dans les 
troubles schizo-affectifs. 
Les thymoregulateurs ont aussi des indica- 
tions « annexes » : 

- alcoolisme periodique pour le lithium ; 

- agressivite pour la carbamazepine {TEGRE- 
TOL) et le valpromide (depamide). 

Contre-indications 

Ne seront envisages que les effets secondaires 
des sels de lithium. Les effets secondaires 
des anticonvulsivants sont developpes au 
chapitre Epilepsie p. 933. Les effets secondai- 
res de I'olanzapine sont developpes au cha- 
pitre Neuroleptiques. 
Grossesse 

Le premier trimestre de la grossesse est une 
contre-indication aux sels de lithium qui fa- 
vorisent la survenue de malformations cardia- 
ques. En preventif, les sels de lithium 
doivent toujours etre prescrits chez les fem- 
mes avec une contraception. 
On peut reintroduire le lithium aux 2 e et 3 e 
trimestres de grossesse avec une surveillance 



Troubles de l'humeur 1321 



reguliere des lithemies. On conseille d'arreter 
le lithium une semaine avant I'accouche- 
ment. 

Allaitement 

L'allaitement est contre-indique avec les sets 
de lithium. Ceux-ci doivent etre reintroduits 
precocement chez la mere apres I'accouche- 
ment. La periode du post-partum constitue en 
effet une periode a haut risque de rechute ma- 
niaque ou depressive. 
Insuffisance renale 

Le lithium est contre-indique dans les formes 
graves. Ailleurs, il est utilise avec une sur- 
veillance tres rapprochee des taux plasmatiques. 
Le lithium est contre-indique de fagon absolue 
en cas de bloc sino-auriculaire, en association 
avec les salidiuretiques, en cas de regime de- 
sode (risque accru d' intoxication lithemique) et 
dans ['insuffisance cardiaque severe. 
Les dysthyroidies ne represented qu'une con- 
tre-indication relative. Il est en effet preferable 
d'adapter le traitement hormonal substitutif et 
de poursuivre la lithiotherapie. 

Effets secondaires 

Le lithium est par definition prescrit pour une 
duree tres longue voire indefinie. Bien tolere 
au debut de traitement, on peut voir apparaT- 
tre a plus ou moins long terme, des effets se- 
condaires parfois genants (prise de poids, 
dysthyroTdie, polyuro-polydyspsie, etc.) qui 
peuvent inciter le patient a arreter son traite- 
ment. La surveillance et le depistage des effets 
lateraux du lithium sera done constante tout 
au long de la prescription. 
EFFETS NEUROLOGIQUES 
Tremblement fin des extremites : d'attitude et 
d'action, il persiste parfois toute la duree du 
traitement. Sa majoration recente doit faire 
craindre une intoxication au lithium. II peut 
etre traite en reduisant les doses de lithium 
ou en associant des p-bloquants : AVLOCAR- 
DYL 1/4 x 3/j. 

Des syndromes extrapyramidaux ont ete dem- 
erits sous lithium sans prise de neurolepti- 
que. lis surviennent parfois lors des 
associations avec les ISR5. lis disparaissent a 
la baisse de posologie. 



L'apparition d'autres signes neurologiques 
doit faire craindre un debut d'intoxication au 
lithium : dysarthrie, confusion, cephalees, 
troubles de I'equilibre, vertiges. 
EFFETS PSYCHIQUES ET COGNITIFS 
Certains patients se plaignent d'un emousse- 
ment affectif, d'une indifference, de baisse de 
la creativite artistique, de difficultes de con- 
centration, de difficultes mnesiques apres un 
traitement prolonge par les sels de lithium. 
Differents de ceux d'un tableau depressif, ces 
symptomes sont souvent la consequence de 
lithemies un peu trop elevees. II s'agira alors 
de reduire la posologie afin d'obtenir des li- 
themies comprises entre 0,5 et 0,7 mEq/L 
avec du lithium (TERALITHE) 250 mg. 
EFFETS ENDOCRINIENS 
Dysthryroidie : le lithium peut induire un goi- 
tre euthyroidien, une thyrotoxicosie et le plus 
souvent une hypothyroid ie. L'arret du lithium 
n'est pas justifie. Il faut d'abord faire le bilan 
etiologique de la dysthyroidie et ensuite pro- 
poser en association avec le lithium une hor- 
monotherapie substitutive. La correction des 
dysthyrofdies est essentielle dans les troubles 
de l'humeur. L'hypothyroTdie pourrait, en effet, 
induire des cycles rapides ou des etats mixtes. 
Syndrome polyuropolydypsique. II est lie a un 
diabete insipide nephrogenique. Il est souvent 
modere (< 3 L/24 h). Les formes graves inci- 
tent a arreter le lithium et a changer de thy- 
moregulateur. 

Hyperparathyroidie : aussi rare que classique, 
elle fait interrompre le lithium. D'authenti- 
ques adenomes parathyroTdiens ont pu etre 
reveles par les sels de lithium. 
Prise de poids (5 a 20 kg) : e'est un des pro- 
blemes majeurs du lithium. Le lithium aurait 
un effet insuline-like. II faut done conseiller un 
regime hypocalorique. 
EFFETS DIGESTIFS 

lis consistent surtout en nausees, gastralgie, 
diarrhee, douleurs abdominales en debut de 
traitement. Le NEUROLITHIUM est mieux to- 
lere sur le plan digestif que le TERALITHE. 
L'apparition recente chez un patient tolerant 
jusqu'alors bien son traitement doit faire sus- 
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pecter une intoxication et doser la lithemie en 
urge nee. 

EFFETS HEPATIQUES 
Le valpromide (DEPAMIDE) et le divalproate de 
sodium {DEPAKOTE) peuvent entramer des he- 
patites aigues cytolytiques. Surveiller de facon 
reguliere le bilan hepatique (ALAT, ASAT, TP). 
EFFETS RENAUX 

On a decrit des insuffisances renales chroni- 
ques par nephropathie interstitielle voire par 
glomerulopathie. Elles sont tres rares. Elles jus- 
tifient neanmoins la surveillance annuelle de 
la creatinine plasmatique a visee preventive. 
EFFETS CUTANES 
Majoration d'une acne. 
Aggravation ou apparition d'un psoriasis. 
Plus rarement rash cutane, prurit, lupus. 
EFFETS HEMATOLOGIQUES 
Le lithium entrame classiquement une hy- 
perleucocytose, et a parfois ete propose dans 
le traitement du syndrome de Felty. [/induc- 
tion de leucemies lymphoTdes chroniques 
n'est pas demontree. 
EFFETS CARDIOLOGIQUES 
Rares effets sur la repolarisation (aplatissement 
de I'onde T) et exceptionnelles arythmies ven- 
triculaires (surtout en cas de surdosage). 
INTOXICATION HYPERLITHEMIQUE 
El le survient pour des lithemies < 1,2 mEq/L. 
Elle peut etre dramatique et entrainer le deces 
du patient ou laisser des sequelles definitives : 
syndrome cerebelleux, troubles mnesiques. 



Elle est favorisee par un regime desode, la 
prise de medicaments anti-inflammatoires, 
des erreurs de dosage, une deshydratation, 
une fievre ou une intoxication volontaire. 
On la suspecte devant toute apparition de si- 
gnes digestifs et neurologiques : dysarthrie, 
cephalees, nausee, diarrhees, vomissements, 
confusion, tremblement majore, vertiges, syn- 
drome cerebelleux, nystagmus. Les formes 
graves evoluent vers le coma et le collapsus 
cardiovasculaire. Le traitement est initiale- 
ment symptomatique : arret du lithium, con- 
trole de la lithemie, rehydratation, diurese 
osmotique. Dans les formes graves le transfert 
en reanimation s'impose. 
Le traitement preventif repose sur I'education 
du malade et le depistage precoce. 

Interactions medicamenteuses 

Elles sont nombreuses. 

Classiquement les anti-inflammatoires non 
stero'i'diens peuvent augmenter la lithemie. 
Les tetracyclines, le metronidazole auraient 
le meme effet. 

L'association neuroleptique-lithium doit 
etre prudente en raison du risque de confu- 
sion et de neurotoxicite. 
Les ISRS associes au lithium entrament par- 
fois un syndrome serotoninergique. 
Les cortico'i'des et les bases xanthiques dimi- 
nuent la lithemie. 

Les diuretiques sont contre-indiques avec les 
sels de lithium. 



TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'anorexie mentale est caracterisee par une 
restriction alimentaire volontaire aboutissant 
a une perte de poids intentionnel. Cette perte 
de poids aboutit a un poids inferieur de 15 % 
a la normale : Body Mass Index (BMl) ou 



Index de masse corporelle (IMC) 
- poids (kg)/taille 2 (m) < 17,5. L'amenorrhee 
complete le tableau. La restriction alimentaire 
est associee a une selection alimentaire stricte 
et a une hyperactivite physique. Le poids in- 
fluence excessivement I'estime de soi. Il 
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existe presque toujours une peur de grossir 
avec une perturbation de I'image du corps 
pouvant aller jusqu'au deni de la maigreur. La 
presence de vomissements provoques ou de 
prises medicamenteuses (laxatifs, diuretiques) 
est un facteur de mauvais pronostic. 
La « boulimie nerveuse » (bulimia nervosa) est 
caracterisee par la survenue repetee d'acces 
d'hyperphagie associee a une preoccupation 
excessive concernant le controle du poids. La 
presence de vomissements provoques ou de 
prises medicamenteuses (laxatifs, diuretiques) 
est un facteur de mauvais pronostic. Les acces 
d'hyperphagie entrainent un sentiment de cul- 
pability et non de plaisir. La notion de perte de 
controle lors des acces d'hyperphagie est indis- 
pensable au diagnostic. 
Ces deux troubles peuvent etre associes. Ilssur- 
viennent avec predilection a I'adolescence et 
presque exclusivement chez la femme. La pre- 
valence de I'anorexie mentale est inferieure 
a 1/1 00 000 en population generale mais peut 
atteindre 1/200 chez les jeunes filles. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes et mecanismes de I'anorexie men- 
tale ne sont pas connus. La theorie psychana- 
lytique insiste sur le refus de la sexualite, le 
rolede la structure familiale (absence reelleou 
symbolique du pere, idealisation de la mere) 
et les difficultes d'autonomisation. La theorie 
cognitive insiste sur le trouble princeps de 
I'image du corps et les distorsions cognitives 
autour des aliments. La theorie comportemen- 
tale insiste sur le renforcement mutuel entre 
restriction alimentaire et crises de boulimie. 
Enfin, il existe une forte heritabilite genetique 
avec de tres probables interactions entre geno- 
type (patrimoine genetique) et environnement 
(notamment familial). 

TRAITEMENT 

Le traitement repose avant tout sur la prise en 
charge psychotherapeutique et nutritionnelle. 
Le traitement pharmacologique a une place re- 
duite dans les troubles du comportement ali- 
mentaire. II a en revanche toute sa place dans 
le traitement des denutritions importantes (par 



exemple, traitement d'une hypokaliemie me- 
nagante). Certaines equipes ont recours aux in- 
hibiteurs selectifs de la recapture de la 
serotonine en cas de conduites boulimiques. 
Aucune molecule n'a d'autorisation de mise 
sur le marche dans cette indication. 
Le traitement a court terme est ambulatoire 
dans les anorexies sans facteurs de gravite et 
dans la boulimie. L'hospitalisation est indi- 
quee dans I'anorexie en cas de denutrition 
importante, de troubles ioniques engageant le 
pronostic vital et de depression avec risque 
suicidaire. L'instauration d'une alliance 
therapeutique est un objectif primordial mais 
souvent difficile a atteindre. En cas d'hospita- 
lisation, la signature d'un contrat de poids 
(poids de visite, poids de sortie) est une me- 
sure therapeutique classique. 
La prise en charge nutritionnelle vise a corri- 
ger les perturbations metaboliques en restau- 
rant un poids minimal. El le repose sur la 
diversification des apports et la prise en 
compte de la dimension relationnelle des re- 
pas. En ['absence de risque vital a court terme, 
seul le poids fait I'objet d'une surveillance. La 
suppression des conduites de « purge » (re- 
cours aux vomissements, laxatifs, diuretiques) 
est un objectif prioritaire. La real i mentation 
par voie enterale (sonde gastrique) est a reser- 
ver a des cas d'une exceptionnelle gravite. 
La prise en charge psychotherapeutique est 
individuelle et/ou familiale. La psychothera- 
pie individuelle repose sur les therapies co- 
gnitives et comportementales et/ou les 
therapies d' inspiration psychanalytiques. 
L'abord familial est essentiel dans la prise en 
charge des anorexiques. II peut s'agir de sim- 
ples entretiens familiaux ou d'une psychothe- 
rapie familiale plus structured de type 
systemique ou psychanalytique. 
Le traitement a long terme est ambulatoire et 
coordonne par un medecin referent. La prise 
en charge nutritionnelle comporte la tenue 
d'un carnet alimentaire, pouvant servir de 
base pour amorcer une therapie cognitive et 
comportementale, et la prescription d'un re- 
gime alimentaire equilibre avec trois repas 
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par jour. La poursuitede la psychotherapie in- 
dividuelle est essentielle. 

PRONOSTIC 

Le pronostic des troubles du comportement 
alimentaire est reserve. En effet, les conduites 
anorexiques et boulimiques ont tendances a 
s'auto-entretenir par renforcement. La pre- 
sence de vomissements provoques ou de pri- 
ses medicamenteuses est un facteur de 
mauvais pronostic. 

Pour I'anorexie mentale, on peut retenir les 
chiffres suivants : 



• un tiers de remission complete (guerison) ; 

• un tiers de remission partielle ; 

• un tiers devolution chronique. 

Le taux de mortalite atteint 5 a 10 % en raison 
de la denutrition. Le pronostic vital peut etre mis 
en jeu a court terme par des troubles du rythme 
cardiaque secondaires a I'hypokaliemie (denu- 
trition, vomissements, diuretiques, laxatifs). 
Le pronostic de la boulimie est moins bien 
connu. 

Les principales complications sont la depres- 
sion, les conduites suicidaires, la desinsertion 
socioprofessionnelle et les conduites addictives. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Certains examens complementaires sont indi- 
ques dans le bilan d'une anorexie mentale: 
ionogramme sanguin avec une kaliemie 
(+++), uree, creatinine, bilan phosphocalci- 
que, NFS, ferritinemie, bilan hepatique, bilan 
lipidique, TSH. 

En cas d'hypokaliemie, il est indispensable 
d'evaluer son retentissement cardiaque en 
pratiquant un ECC. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

En cas d'hospitalisation, les interventions de 
I'equipe soignante doivent etre en perma- 
nence inspirees par le souci d'instaurer et de 
maintenir une alliance therapeutique avec 
des patientes suscitant souvent un important 
contre-transfert. 

II faut veiller au respect du contrat de poids. 
En revanche, on ne surveille pas la prise ali- 
mentaire. II faut eviter la repetition institution- 
nelle des conflits familiaux autour des repas. 
La pesee est effectuee a heure fixe, ideale- 
ment le matin en pyjama a jeun. Certaines 
tentatives de manipulation sontcourantes (par 
exemple, boire des litres d'eau avant la pe- 
see). Le contrat de poids n'est pas systemati- 
que mais tout contrat instaure doit etre 



strictement respecte. En cas de pronostic vital 
engage par la denutrition, I'alimentation peut 
exceptionnellement faire appel a une sonde 
nasogastrique jusqu'a atteindre un BMI com- 
patible avec une nouvelle tentative d'alimen- 
tation per os (BMI entre 14 et 15). Une 
hypokaliemie sera supplemented per os en 
I'absence de retentissement a I'ECC. En cas 
de retentissement a I'ECC, une supplementa- 
tion par voie IV s'impose. 
Les patientes boulimiques ou anorexiques qui se 
font vomir peuvent presenter un syndrome de 
Malory-Weiss : saignements cesophagiens se- 
condaires aux vomissements repetes. Elles ont 
frequemment un mauvais etat bucco-dentaire 
avec de nombreuses caries qu'il faut depister. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Dans I'anorexie, I'efficacite du traitement 

s'evalue a court terme sur la diminution des 
conduites de « purge » (recours aux vomisse- 
ments, laxatifs, diuretiques) et a moyen terme 
sur la prise de poids, I'augmentation du BMI 
et le retour des regies. 

Dans la boulimie, I'efficacite du traitement 
s'evalue a court terme sur la diminution des 
conduites de « purge » (recours aux vomisse- 
ments, laxatifs, diuretiques) et a moyen terme 
sur la diminution des acces boulimiques. 
Dans les deux troubles, I'assouplissement des 
cognitions pathologiques est un objectif a ► 
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long terme. Ces cognitions concernent princi- 
palement I'image du corps et Pautonomisa- 
tion. L'atteinte ou non de cet objectif 
conditionnera le maintien de Pamelioration 
symptomatique obtenue. 
In fine, Pobjectif principal du traitement est de 
diminuer la souffrance subjective de la patiente 
et le retentissement des troubles alimentaires 
sur sa qualite de vie, notamment familiale. 

INCIDENTS A DEPISTER 

Les situations d'echec dans la prise en charge 
peuvent entrainer Papparition d'une sympto- 
matologie depressive avec risque de passage 
a Pacte suicidaire. 

Chez les patients anorexiques, la prise de 
poids peut etre extremement anxiogene. Elle 
doit done etre progressive et I'equipe doit res- 
ter disponible pour etre a I'ecoute du ressenti 
des patientes. De meme, la nutrition par 
sonde nasogastrique est souvent vecue 
comme extremement intrusive en raison de la 
pertedecontrolequ'elle implique. Les patien- 
tes peuvent avoir des reactions d'opposition, 
arrachant la sonde et ne communiquant plus 
avec I'equipe soignante. Pour eviter cela, il 
est primordial de ne pas avoir de rejet vis-a- 
vis de ces patientes et de ne pas donner aux 
soins une dimension punitive. II faut expli- 
quer a la patiente qu'il est pour Pinstant trap 
difficile et trap anxiogene de s'alimenter per 
os de facon suffisante. La sonde est la pour la 



soulager et lui permettre d'aller a son rythme 
dans la journee. Elle doit etre rassuree sur le 
fait que les apports de la sonde sont tres pro- 
gressifs. La encore, il faut permettre a la pa- 
tiente de verbaliser son ressenti. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II faut expliquer aux patientes et a leurs pro- 
ches I'interet d'une prise en charge au long 
cours et, le cas echeant, d'une therapie fami- 
liale. Une education sur le plan nutritionnel 
est associee au suivi psychotherapeutique. 
Par exemple, on pourra insister sur I'impor- 
tance de la duree des repas qui permet d'al- 
longer la sensation de satiete. Un conseil 
rassurant est de ne pas aller trap vite dans la 
guerison. II faut prevenir les patientes du ris- 
que de rechute. Si une rechute survient, elle 
sera alors moins culpabilisante. 
Sans diminuer Pimportance de cette educa- 
tion, il faut egalement savoir decentrer la re- 
lation de la problematique alimentaire. Les 
patientes anorexiques et/ou boulimiques in- 
duisent souvent une focalisation generale de 
I'entourage sur cette problematique alimen- 
taire. L'equipe soignante doit veiller a nepas 
entrer dans ce fonctionnement. Elle doit au 
contraire encourager les patientes a « aller 
plus loin », en particulierdans la verbalisation 
des emotions et de leur ambivalence. 
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DEFINITION 



L'alcoolisme ou dependance alcoolique est 
defini par les criteres suivants : 

• Tolerance : effets decroissants de Palcool a 
consommation constante (ou effets constants 
au prix d'une consommation croissante). 

• Syndrome de sevrage a Parret de la con- 
sommation. 



• Consommation souvent plus importante 
que prevue. 

• Desir ou efforts infructueux pour controler 
la consommation. 

• Temps important consacre a rechercher, 
consommeret recuperer des effets de Palcool. 

• Reduction des activites sociales a cause de 
la consommation. 
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• Poursuite de la consommation en depit de 
la conscience de ses consequences negatives. 
Le delirium tremens est un accident de se- 
vrage alcoolique. II associe un syndrome con- 
fusionnel, une agitation anxieuse, des 
hallucinations et des signes neurovegetatifs : 
hyperthermic, tremblements, sueurs, tachy- 
cardie, instabilite tensionnelle, deshydrata- 
tion. Les hallucinations visuelles figurant des 
animaux sont caracteristiques (zoopsies). 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes de Palcoolisme sont multiples. El- 
les comportent des facteurs de risque geneti- 
ques, psychologiques et sociaux. 
Les genes de la predisposition a la depen- 
dance alcoolique commencent a etre identi- 
fies. Aucun gene n'est ni necessaire ni 
suffisant pour entramer un alcoolisme. 
L'initiation de la consommation alcoolique de- 
pend de facteurs environnementaux culturels 
et familiaux, mais egalement de certains traits 
de personnalite (par exemple, impulsivite). 
La dependance a une substance, quelle 
qu'elle soit, implique les voies dopaminergi- 
ques mesolimbiques. 

Toutcomme les benzodiazepines, I'alcool est 
un agoniste du recepteur au GABA. Le GABA 
est le principal neurotransmetteur inhibiteur 
du systeme nerveux central. La principale 
cause du delirium tremens est une chute bru- 
tale de la stimulation du recepteur au GABA 
en raison du sevrage. 

TRAITEMENT 

Le traitement a court terme repose sur le se- 
vrage therapeutique en alcool. Ce sevrage 
doit etre planifie et integre dans un projet de 
soins global. II sera souvent precede d'entre- 
tiens motivationnels. Le sevrage therapeuti- 
que en alcool peut necessiter une 
hospitalisation afin d'isoler le patient d'un mi- 
lieu defavorable, de prevenir un accident de 
sevrage et/ou de realiser un bilan somatique. 
La prevention du syndrome de sevrage repose 
sur I'hydratation, la prescription d'une benzo- 
diazepine et la vitaminotherapie B. L'hydrata- 
tion par voie orale est toujours preferable en 
I'absence de troubles de la vigilance. En cas 



d'insuffisance hepatique associee, la benzo- 
diazepine de choix est I'oxazepam (SERESTA). 

En cas de syndrome de sevrage complique 
d'un delirium tremens, le traitement est admi- 
nistre par voie IV. 

Le traitement a long terme repose sur une prise 
en charge multidisciplinaire. La psychothera- 
pie vise une restauration narcissique autour du 
projet de sevrage. Le suivi medical permet de 
depister et, le cas echeant, de traiter les com- 
plications somatiques de I'alcoolisme. La fre- 
quentation d'une association d'anciens 
alcooliques permet de renforcer la motivation 
pour le maintien de I'abstinence. La chimiothe- 
rapie reposera en premiere intention sur un 
medicament diminuant I'appetence pour I'al- 
cool (naltrexone, revia, et acamprosate, AO- 
TAL). En deuxieme intention, on pourra avoir 
recours a un medicament antabuse (disulfi- 
rame, ESPERAL) chez un patient motive et in- 
forme des risques. Si le traitement de la 
comorbidity psychiatrique est essentiel, la 
prescription des antidepresseurs n'est pas re- 
commandee avant 4 semaines de sevrage 
complet, sauf en cas d'une depression severe. 

PRONOSTIC 

La reussite d'un sevrage therapeutique en al- 
cool repose d'abord sur une indication bien po- 
see. II n'existe pas de contre-indications mais 
certaines non-indications sont associees a un 
risque eleve de rechute a court terme : absence 
de demande (par exemple, sevrage impose par 
une hospitalisation), absence de projet thera- 
peutique global, situation de crise (affective, so- 
ciale, professionnelle). En dehors de ces 
situations, le taux de rechute reste eleve et ne 
doit decourager ni le patient ni les soignants. 
C'est la repetition des tentatives qui permettra 
I'obtention d'une abstinence definitive. Le pro- 
nostic vital et fonctionnel est engage a court 
terme par le risque de mort violente (accident, 
suicide) et a long terme en raison du risque de 
complications somatiques (par exemple, cancer 
des voies aerodigestives superieures, cirrhose 
hepatique). L'association au tabagisme est la re- 
gie (80 a 95 % des patients) et entraTne une sur- 
mortalite considerable. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le bilan d'entree comprend habituellement : 
NFS, VS, bilan hepatique, TP, ionogramme 
sanguin, uree, creatinine, glycemie. 
D'autres examens peuvent etre presents en 
cas de point d'appel clinique en faveur d'une 
complication (par exemple, cirrhose hepati- 
que, cancer des voies aerodigestives supe- 
rieures). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Le traitement medicamenteux preventif et cu- 
ratif du syndrome de sevrage est administre 
per os. 

En cas de syndrome de sevrage complique 
(par exemple, delirium tremens), il est admi- 
nistre par voie parenteral. 
Le recours a la voie IM, parfois utilisee pour 
la vitaminotherapie, impose le controle prea- 
mble de I'hemostase en raison du risque eleve 
d'insuffisance hepatocellulaire due a une 
eventuelle cirrhose hepatique. 
La contention doit etre reservee aux agitations 
d'une exceptionnelle gravite. 
Le traitement preventif des rechutes alcooli- 
ques est administre per os. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement preventif ou curatif 
du syndrome de sevrage est evaluee sur I'ab- 
sence d'apparition ou la regression des symp- 
tomes de sevrage : sueurs, tremblements, 
tachycardie, anxiete, etc. 
L'efficacite du traitement de I'alcoolisme est 
evaluee sur la duree des periodes d'absti- 
nence et sur la diminution des consequences 
negatives psychologiques (par exemple, an- 
xiete, depression), sociales (par exemple, ar- 
rets de travail, violences conjugales) et 
somatiques (par exemple, pancreatite aigue, 
traumatisme cranien). 

L'objectif a long terme du traitement est de 
diminuer la souffrance subjective du patient 



et le retentissement de I'alcoolisme sur sa 
qualite de vie et celle de ses proches, ainsi 
que sur son esperance de vie. 

INCIDENTS A DEPISTER 

Le sevrage therapeutique en alcool impose la 
surveillance de la frequence cardiaque et res- 
piratoire, de la pression arterielle et de la tem- 
perature. II faut reperer rapidement 
I'apparition de sueurs, de tremblements, 
d'une alteration de la vigilance, d'une agita- 
tion voire d'une crise convulsive. En cas de 
consommation tres importante d'alcool (ou 
de dependance comorbide aux benzodiaze- 
pines), les patients peuvent tout de meme pre- 
senter un syndrome de sevrage en depit du 
traitement preventif. Si les signes de sevrage 
sont passes inapercus, I'apparition de symp- 
tomes confusionnels (cf. Confusion mentale 
p. 1307), voire d'hallucinations visuelles, est 
un signe d'alarme. Le delirium tremens neces- 
site un transfert rapide en unite de soins in- 
tensifs. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'alcoolisme est une maladie honteuse et le 
deni est habituel chez le patient alcoolique. 
II faut faire prendre conscience au patient de 
la nocivite de son alcoolisme en le renvoyant 
aux faits (consequences somatiques et socia- 
les) mais sans etre moralisateur. Certains pa- 
tients imputent leur consommation d'alcool a 
leurs problemes sociaux et familiaux. II est 
important de reprendre la chronologie des 
evenements et de separer les problemes ini- 
tiaux qui ont motive la prise d'alcool de ceux 
que celle-ci a entrames. L'alcoolisme doit etre 
presente comme une maladie. II ne faut pas 
insister sur la quantite mais sur la perte de 
controle de la consommation. II faut ainsi jus- 
tifier l'objectif d'une abstinence totale et de- 
finitive. II faut donner des informations sur les 
modalites de prises en charge possibles. Les 
patients alcooliques connaissent generale- 
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merit plusieurs rechutes. II s'agit d'une trajec- 
toire normale qui doit etre valorisee 
(implication dans les soins, duree de Pabsti- 
nence). Enfin, il est inutile de vouloir sevrer 



un patient qui n'a pas reellement envie d'ar- 
reter de boire. II faut Paccompagner, le con- 
seiller et travailler avec lui les avantages d'un 
sevrage. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



DISINTOXICATION ALCOOLIQUE 



lAcamprosate 



AOTAL 



Sevrage alcoolique : 
> 60 kg : 2 cp. matin, midi et soir 
< 60 kg : 2 cp. matin, 1 cp. midi et 
1 cp. soir 



60 cp. a 333 mg 



16,11 



65% 



0,27 



Proprietes 

Stimule le systeme GABAergique inhibiteur et 
antagonise les acides amines excitateurs (glu- 
tamate). 

Indications 

Maintien de I'abstinence chez le sujet al- 
coolo-dependant. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 



Age < 18 ou > 65 ans. 

Insuffisance hepatique grave notamment cir- 

rhose classee Child C. 



Precautions d'emploi 

Duree recommandee de traitement : 



1 an. 



Effets secondaires 

Diarrhees, nausees, vomissements, douleurs 
abdominales, prurit, troubles de la libido. 



I Chlorhydrate de naltrexone 



REV/A 


Alcoolo-dependance psychique : 
le matin pendant 3 mois 


[ cp. 


28 cp. sec. a 50 mg 


42,38 


I 


65% 


1,51 



Proprietes 

Antagoniste des opiaces. Pas d'effet antabuse. 

Indications 

Maintien de I'abstinence chez les patients al- 
coolo-dependants. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la naltrexone, insuffisance 
hepatocellulaire ou hepatite aigue, depen- 
dance aux opiaces (risque de syndrome de 
sevrage aigu), age superieur a 60 ans. 
Grossesse : deconseille. 



Allaitement: deconseille. 

Precautions d'emploi 

Risque de syndrome de sevrage grave d'ins- 
tallation rapide (5 min) et durable (48 h) chez 
les sujets dependants aux opiaces. Sur- 
veillance des fonctions hepatique et renale. 
Duree recommandee de traitement : 3 mois. 

Effets secondaires 

Cephalees, nausees, vomissements, insom- 
nies, douleurs abdominales, asthenie, somno- 
lence, myalgie. 
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iDisulfirame 



ESPERAL 


Sevrage alcoolique : 1 cp. le matin a 
jean, puis diminuer a 1/2 cp. 


20 cp. sec. a 500 mg 


2,39 


I 


65% 


0,12 



Proprietes 

Inhibiteur de I'acetaldehyde-deshydrogenase 
provoquant un effet antabuse (malaise, tachy- 
cardie, hypotension arterielle, nausees, vo- 
missements). 

Indications 

Maintien de I'abstinence chez le sujet al- 
coolo-dependant. 

Contre-indications 

Grossesse : contre-indique. 
Allaitement : contre-indique. 



Effets secondaires 

Insuffisance hepatique ou respiratoire severe, 
diabete, comitialite, insuffisance corona- 
rienne, prise d'alcool recente (inferieure a 
24 h), troubles psychiques graves, neuropa- 
thie peripherique. 

Interactions medicamenteuses 

Alcool (effet antabuse avec risque de collap- 
sus cardiovasculaire, de troubles du rythme, 
d'angor, d'cedeme cerebral ou d'hemorragie 
meningee), isoniazide, nitro-5-imidazoles, 
phenytoine (troubles neuropsychiques), war- 
farine (risque hemorragique). 



TOXICOMANIES 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



La toxicomanie est un trouble des conduites 
caracterise par I'existence d'un abus ou d'une 
dependance a une substance. 
L'abus de substance est defini par au moins 
une des manifestations suivantes au cours des 
12 derniers mois : 

• Utilisation repetee d'une substance condui- 
sant a Pincapacite de remplir ses obligations 
sociales, familiales et professionnelles. 

• Utilisation repetee d'une substance dans des 
situations ou cela peut etre physiquement dan- 
gereux (par exemple, conduite automobile). 

• Problemes judiciaires repetes lies a ['utilisa- 
tion d'une substance. 

• Utilisation de la substance malgre des pro- 
blemes persistants ou recurrents causes ou 
exacerbes par les effets de la substance. 

La dependance a une substance est definie 
par les criteres suivants : 



• Tolerance : effets decroissants a consom- 
mation constante (ou effets constants au prix 
d'une consommation croissante). 

• Syndrome de sevrage a Parret de la con- 
sommation. 

• Consommation souvent plus importante 
que prevue. 

• Desir ou efforts infructueux pour controler 
la consommation. 

• Temps important consacre a rechercher, con- 
sommer et recuperer des effets de la substance. 

• Reduction des activites sociales a cause de 
la consommation. 

• Poursuite de la consommation en depit de 
la conscience de ses consequences negatives. 
Parmi les substances en cause, on distingue les 
psycho-analeptiques ou psychostimulants 
(amphetamines, ecstasy, cocaine), les psycho- 
leptiques (benzodiazepines, barbituriques) et 
les psychodysleptiques (hallucinogenes - can- 
nabis, LSD -, stupefiants - opiaces). 
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Le surdosage en opiaces (overdose) est ca- 
racterise par un coma stuporeux peu reactif 
avec hypoventilation et myosis serre. Le syn- 
drome de sevrage aux opiaces est caracterise 
par un etat d'agitation anxieuse, un syn- 
drome polyalgique (cephalees, courbatures, 
douleurs abdominales) et des signes neuro- 
vegetatifs (mydriase, tachycardie, sueurs, 
tremblements). 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes de la dependance a une substance 

sont multiples. 

Elles comportent des facteurs de risque gene- 

tiques, psychologiques et sociaux. Des genes 

de predisposition a la dependance a certaines 

substances commencent a etre identifies. 

Aucun gene n'est ni necessaire ni suffisant 

pour entramer une dependance. 

L'initiation de la consommation depend de 

facteurs environnementaux culturels et fami- 

liaux mais egalement de certains traits de per- 

sonnalite (par exemple, impulsivite). 

La dependance a une substance, quelle 

qu'elle soit, implique les voies dopaminergi- 

ques mesolimbiques. 

TRAITEMENT 

Le traitement a court terme repose sur le se- 
vrage therapeutique. Ce sevrage doit etre 
planifie et integre dans un projet de soins 
global. II sera souvent precede d'entretiens 
motivationnels. Le sevrage therapeutique 
peut necessiter une hospitalisation afin 
d'isoler le patient d'un milieu defavorable, 
de prevenir un accident de sevrage et/ou de 
realiser un bilan somatique. Le sevrage en 
opiaces doit etre conduit en milieu hospita- 
lier. La chimiotherapie associe un traitement 
specifique par un agoniste a 2 central (guan- 
facine, ESTULIC, ou clonidine, CATAPRES- 
SAN) et un traitement symptomatique. On 
privilegiera les antalgiques non morphini- 
ques (paracetamol en premiere intention, 
noramidopyrine en deuxieme intention) et 
les anxiolytiques non benzodiazepiniques 
(neuroleptique sedatif type cyamemazine, 
TERCIAN). 



Le traitement a long terme repose sur une 
prise en charge multidisciplinaire. La psy- 
chotherapie vise une restauration narcissi- 
que autour du projet de sevrage. Le suivi 
medical permet de depister et, le cas 
echeant, de traiter les complications somati- 
ques de ['intoxication chronique (par exem- 
ple, hepatite virale chronique). La prise en 
charge sociale est un axe fondamental du 
traitement. La chimiotherapie repose sur le 
traitement d'une eventuelle comorbidite 
psychiatrique. Le traitement substitutif de la 
dependance aux opiaces (buprenorphine, 
SUBUTEX ou methadone, METHADONE) est 
a reserver aux situations d'echecs repetes du 
sevrage. 

PRONOSTIC 

La reussite d'un sevrage therapeutique re- 
pose d'abord sur une indication bien posee. 
II n'existe pas de contre-indications mais 
certaines non-indications sont associees a 
un risque eleve de rechute a court terme : 
absence de demande (par exemple, sevrage 
impose par une hospitalisation), absence de 
projet therapeutique global, situation de 
crise (affective, sociale, professionnelle). En 
dehors de ces situations, le taux de rechute 
reste eleve et ne doit decourager ni le pa- 
tient ni les soignants. C'est la repetition des 
tentatives qui permettra I'obtention d'une 
abstinence definitive. Le pronostic vital et 
fonctionnel est engage a court terme par les 
risques lies a I'intoxication aigue (par 
exemple, overdose aux opiaces) et par les 
risques de mort violente (homicide, acci- 
dent, suicide) et, a long terme, par les com- 
plications somatiques (par exemple, 
contamination par le VIH). L'association au 
tabagisme est la regie (80 a 95 % des pa- 
tients) et entraine une surmortalite conside- 
rable. L'insertion sociale est un facteur 
pronostique particulierement important. 
Cette insertion est souvent gravement me- 
nacee en cas de dependance aux opiaces 
qui est souvent associee a la delinquance 
et a la prostitution. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les patients toxicomanes ont rarement re- 
cours au systeme de sante. 
En cas d'hospitalisation, on pratique un bilan 
global destine a depister complications et co- 
morbidite : NFS, VS, ionogramme, uree, crea- 
tinine, glycemie, bilan hepatique, serologies 
hepatite B, C et VIH (avec le consentement 
du patient). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
Dans le cadre d'un sevrage therapeutique, les 
medicaments sont delivres par voie per os. II 
ne faut pas hesiter a delivrer les traitements 
prescrits « si besoin ». La delivrance des ago- 
nistes a, doit etre differee en cas d'hypoten- 
sion (PA systolique <100mmHg) ou de 
bradycardie (FC < 50/min). Les patients toxi- 
comanes sont volontiers revendicatifs et ma- 
nipulateurs concernant les prescriptions 
medicamenteuses et le cadre de soin. 
L'equipe doit maintenir une coherence sans 
faille dans la prise en charge. La redaction 
d'un contrat de soins peut faciliter le respect 
du cadre. II faut eviter toute attitude de rejet 
qui risque de diminuer I'alliance therapeuti- 
que. Les traitements substitutifs sont prescrits 
par voie per os. Leur delivrance est encadree 
par voie reglementaire. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Dans le cadre d'un sevrage therapeutique, 
I'efficacite du traitement est evaluee sur I'in- 
tensite des signes de sevrage. L'efficacite d'un 
traitement substitutif s'apprecie a court terme 
sur I'absence des signes de sevrage et a long 
terme sur la reinsertion du patient et la dimi- 
nution des prises de risque. 

INCIDENTS A DEPISTER 

Les signes de sevrage doivent etre depistes 
ainsi que les signes de surdosage (cf. Defini- 
tions p. 1329). 



Lors d'un sevrage therapeutique en opiaces, 
la surveillance hemodynamique est neces- 
saire en prevention d'une hypotension severe 
avec les agonistes a 2 central : PA et FC sont 
a mesurer avant chaque prise. Celle-ci sera 
differee en cas d'hypotension (PA systolique 

< 100 mm Hg) ou de bradycardie (FC 

< 50/min.). 

Lors d'une hospitalisation pour un sevrage the- 
rapeutique, le patient doit respecter le cadre de 
I 'hospitalisation. Le non-respect du cadre sera 
sanctionne par une sortie disciplinaire en met- 
tant en avant la disponibilite de l'equipe pour 
une autre tentative. De meme, un patient ne 
desirant plus continuer son sevrage ne doit pas 
etre maintenu a I'hopital. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Lors d'une hospitalisation n'ayant pas pour 
but le sevrage, il faut aborder avec le patient 
les nombreuses consequences negatives de sa 
dependance et lui fournir les coordonnees des 
centres specialises susceptibles de I'aider. 
Neanmoins, il est important qu'il reste acteur 
de son devenir. II ne faut pas en faire un « as- 
siste » mais un patient soutenu dans des de- 
marches dont il garde I'initiative. 
Lors d'une hospitalisation pour sevrage thera- 
peutique, il fautvaloriser les efforts fournis par 
le patient et travailler avec lui le projet de vie 
qu'il desire mettre en ceuvre a sa sortie. II est 
frequent que les patients rechutent, meme 
lorsqu'ils ont fait preuve de beaucoup de vo- 
lonte pour arreter. Afin de diminuer le senti- 
ment d'echec et d'autodepreciation en cas de 
rechute chez des patients a I'estime de soi fra- 
gile, on peut egalement les preparer a une 
eventuelle rechute en les assurant de la pos- 
sibilite d'une nouvelle prise en charge si ne- 
cessaire. Apres un sevrage en opiaces, il faut 
prevenir le patient de reduire sa consomma- 
tion habituelle de moitie en cas de rechute. 
La desensibilisation secondaire au sevrage 
augmente en effet le risque d'overdose. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



MORPHINE ISEVRAGE AUX OPIACES) 
I Methadone 



METHADONE AP-HP 


Prescription initiale par medecin 


1 unidose a 


1,14 




65% 


1,14 


exercant en centre de soins pour 
toxicomanes, sur ordonnance 


5 mg/3,75 mL 
1 unidose a 


1,24 




65% 


1,24 


securisee, limitee a 7 j 


10 mg/7,5 mL 










Necessite d'une surveillance medicale 


1 unidose a 


1,43 




65% 


1,43 


pluri-hebdomadaire (controle 
urinaire) 


20mg/15mL 
1 unidose a 


1,51 




65% 


1,51 


Mise en place du traitement : 20 a 


40mg/15mL 










30 mg, 10 h au moins apres la 


1 unidose a 


1,61 




65% 


1,61 


derniere prise d'opiaces, en une prise 


60mg/15mL 










unique quotidienne, a augmenter a 40 
a 60 mg/j en 1 a 2 sem. puis de 












10 mg/sem., en fonction de la reponse 












clinique jusqu'a 100 mg 













Proprietes 

Agoniste morphinique. 

Indications 

Traitement substitutif des pharmacodepen- 
dances majeures aux opiaces. 

Contre-indications 

Enfant (moins de 15 ans), insuffisance respira- 
toire grave, hypersensibilite a la methadone. 

Precautions d'emploi 

Necessite d'une prise en charge medico-psy- 
cho-sociale conjointe. Risque de syndrome 
de sevrage aigu en cas d' interruption brutale 
du traitement. Surveillance plus particuliere 
des sujets ages ou presentant une pathologie 
somatique grave (asthme, insuffisance respi- 
ratoire, renale, hepatique ou surrenalienne, 
hypothyro'i'die, diabete). 
Grossesse : evaluation du rapport bene- 
fice/risque pour la mere et I'enfant, risque de 
sevrage chez le nouveau-ne. 



Allaitement : pourrait prevenir le risque de se- 
vrage aigu chez le nouveau-ne. 

Effets secondaires 

Troubles respiratoires (depression voire arret 
respiratoire si surdosage), cardiaques (flush fa- 
cial, bradycardie, palpitations, hypotension 
arterielle avec risque de choc voire d'arret 
cardiaque si surdosage), troubles neuropsy- 
chiques (euphorie, agitation, somnolence, 
cephalees, vertiges), digestifs (constipation, 
nausees, vomissements, spasmes des voies bi- 
liaires), genito-urinaires (dysurie, troubles de 
la libido), allergiques (urticaire, prurit, cede- 
mes), hypersudation. 

Interactions medicamenteuses 

Alcool, agonistes/antagonistes morphini- 
ques (syndrome de sevrage), autres derives 
morphiniques (depression respiratoire), de- 
presseurs du SNC, IMA0, antidepresseurs 
serotoninergiques, cimetidine, rifampicine, 
phenytoine (sevrage), acidifiant et alcalini- 
sant urinaires. 
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iBuprenorphine 



SUBUTEX 


Prescription sur ordonnance securisee 
pour une duree de 28 j 
Mise en route du traitement : 0,8 a 
2 mg/j en une prise, 4 h au moins 
apres la derniere prise de stupefiants 
Augmentation des doses a 16 mg/j en 
une prise selon la reponse clinique 


7 cp. sublinguaux a 0,4 mg 
7 cp. sublinguaux a 2 mg 
7 cp. sublinguaux a 8 mg 


3,15 
7,64 
22,18 


I 
I 
I 


65% 
65% 

65% 


0,45 
1,09 
3,17 



Proprietes 

Agoniste/antagoniste morphinique (analgesi- 
que-opio'ide). 

Indications 

Traitement substitutif d'une pharmacodepen- 
dance majeure aux opiaces. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la buprenorphine, enfant 
(moins de 1 5 ans), insuffisance respiratoire ou 
hepatique severe, intoxication alcoolique 
aigue et delirium tremens. 
Grossesse : deconseille. 
Allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

Risque de pharmacodependance, detourne- 
ment du traitement par usage en IV. A utiliser 



avec precaution chez I'insuffisant respiratoire, 
renal ou hepatique. 

Effets secondaires 

Constipation, cephalees, insomnies, asthenie, 
somnolence, nausees, vomissements, hypo- 
tension orthostatique, sueurs, depression res- 
piratoire. 

Certains toxicomanes utilisent la bupre- 
norphine (SUBUTEX) en injection IV apres 
avoir dissous les cp. dans de I'eau ou du 
jus de citron. Des infections et des hepatites 
cytolytiques ont ete rapportees par cette 
voie. 

Interactions medicamenteuses 

Alcool (somnolence), depresseurs du SNC, 
I MAO. 



SUICIDE (TENTATIVE DE -) 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Le terme de suicide designe un deces survenu 
a I'issue d'une tentative de suicide. On 
compte environ 15 000 suicides par an en 
France, ce qui en fait la premiere cause de 
mortalite entre 20 et 30 ans ; 60 % des suici- 
des se font par pendaison ou utilisation d'une 
arme a feu. Les patients dits « suicides » sont 
des patients effectivement decedes a la suite 
d'une tentative de suicide. 
Le terme de tentative de suicide (TS) designe 
le comportement par lequel un sujet tente de 
se donner la mort sans y parvenir. On compte 



% 



environ 1 50 000 tentatives de suicide par an 
en France ; 95 % des TS se font par phlebo- 
tomie et/ou intoxication medicamenteuse vo- 
lontaire associee a une alcoolisation dans un 
cas sur deux. Les patients dits « suicidants » 
sont des patients ayant realise une tentative 
de suicide. 

Dans la majorite des cas, des idees suicidai- 
res sont presentes dans les jours precedant 
le passage a I'acte. Les patients dits « suici- 
daires » sont des patients ayant des idees sui- 
cidaires en I'absence de passage a I'acte 
caracterise. 
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CAUSES ET MECANISMES 

Les causes d'une TS sont multiples. Pour le pro- 
fessionnel de sante, il importe de connaitre les 
facteurs de risque de passage a I'acte devant des 
idees suicidaires : I'existence d'antecedents de 
TS (+++), I'existence d'une pathologie psychia- 
trique evolutive, I'existence d'un projetplanifie, 
la mise a disposition de moyens letaux, un ni- 
veau important de souffrance, une impulsivite 
importante, un evenement precipitant, une si- 
tuation de rupture de soins. L'alcoolisme et 
I'abus d'alcool sont des facteurs de risque ma- 
jeurs de passage a I'acte suicidaire grave. 
Les facteurs demographiques associes au sui- 
cide sont le sujet age, le sexe masculin et le 
milieu rural. Les facteurs demographiques as- 
socies a la TS sont le sujet jeune, le sexe fe- 
minin et le milieu urbain. L'isolement social 
et/ou familial est associe aux conduites suici- 
daires en general. 

TRAITEMENT 

Le traitement des consequences somatiques 
de la TS est une priorite. 



Dans un second temps, un avis psychiatrique 
est systematique a I'issue de la TS des lors que 
le sujet est conscient. L'objectif de cet avis est 
d'evaluer le risque de recidive suicidaire en re- 
cherchant les facteurs de risque susmention- 
nes. II faut y ajouter la presence ou non d'une 
critique du geste suicidaire et, le cas echeant, 
la qualite de cette critique. En cas de risque de 
recidive a court terme, le seul moyen de limiter 
efficacement ce risque a court terme est de pro- 
poser une hospitalisation en milieu specialise, 
si besoin sous contrainte. 

PRONOSTIC 

Le pronostic a long terme depend essentielle- 
ment de la prise en charge des troubles psy- 
chiatriques concomitants. Sur la vie entiere, 
10 % des patients suicidants finissent par se 
suicider, dont 1 % dans I'annee qui suit. Le 
traitement adapte de la pathologie psychiatri- 
que sous-jacente est un objectif fondamental 
pour ameliorer ce pronostic (par exemple, 
chimiotherapie par lithium en cas de trouble 
bipolaire). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les examens complementaires a realiser en ur- 
gence sont prescrits en fonction des moyens 
employes. A I'entree dans le service de psy- 
chiatrie, aucun examen complementaire n'est 
systematique en dehors de ceux prescrits par 
le medecin des urgences (par exemple, de- 
croissance des transaminases et verification du 
TP apres une intoxication au paracetamol). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS -TRAITEMENT 

Aux urgences, il n'est pas rare que les suici- 
dants suscitent un rejet de la part de I'equipe 
medicale. II faut eviter de donner aux soins 
une dimension punitive (par exemple, indica- 
tion abusive de lavage gastrique). Les suici- 
dants ne sont ni a chouchouter, ni a 



sermonner. II ne faut pas craindre de parler 

aux patients s'ils en expriment le besoin. Les 
principes de la prevention du risque suici- 
daire, bien connus des services de psychia- 
trie, sont moins appliques aux urgences. Les 
patients suicidants sont susceptibles de reci- 
diver aux urgences et la prevention du risque 
suicidaire fait partie de la prescription medi- 
cale (cf. encadre p. 1335). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite de la prise en charge s'evalue 
sur la mise a distance puis la disparition des 
ideations suicidaires et sur I'obtention 
d'une critique satisfaisante du geste suici- 
daire. II faut s'assurer de la mobilisation de 
I'entourage et de la prise en compte par les 
intervenants des situations de crise, notam- 
ment familiale, sentimentale et/ou profes- 
sionnelle. ► 
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Le principal risque est la recidive suicidaire. 
Un inventaire minutieux est imperatif dans 
le but de ne laisser au patient aucun objet 
tranchant (par exemple, ciseaux, objet en 
verre, rasoir) ou avec lequel il pourrait se 
pendre (par exemple, lacets, cable 
electrique, ceinture). line surveillance 
rapprochee (par exemple, toutes les 
30 min.) peut etre necessaire initialement. 



Un patient sous contention necessite une 
surveillance tres reguliere (au minimum 
toutes les 30 min.). Les doses recues sont 
parfois importantes et necessitent la sur- 
veillance de la vigilance et des constantes 
card iorespiratoi res (frequence cardiaque, 
frequence respiratoire, pression arterielle). 
II fautveiller a I'hydratation du patient. Une 
presence et un contact verbal rassurants 
doivent aider le patient a vivre la conten- 
tion comme un acte therapeutique et non 
repressif. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Les patients et leurs proches ont parfois ten- 
dance a banaliser le geste suicidaire, notamment 
en cas de prise medicamenteuse minime. II faut 
absolument insister sur la gravite du passage a 
I'acte, en informant le patient et les proches sur 
les consequences gravissimes (deces) qu'il aurait 
pu avoir. II faut soutenir le patient et sa famille 
et les encourager dans la recherche de solutions 
destinees a prevenir la recidive suicidaire. Cer- 
tains patients souffrant de troubles de la person- 
nalite ont recours a la tentative de suicide pour 
attirer I 'attention sur leur souffrance. II faut ex- 
pl iquer aux patients la dangerosite d'une tel le at- 
titude. Jusqu'a preuve du contraire tout « appel 
a I'aide » est une urgence psychiatrique a haut 
risque de recidive suicidaire. II faut proposer un 
suivi ambulatoire a chaque patient suicidant sor- 
tant. Ces patients doivent etre encourages a con- 
suiter rapidement en cas de reapparition d'une 
ideation suicidaire. 



TROUBLES PSYCHIATRIOUES 
DU POST-PARTUM 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Si le post-partum est une periode a risque 
pour les troubles psychiatriques, leur semio- 
logie est peu specifique. 
Le terme « psychose puerperale » regroupe les 
decompensations psychotiques du post-par- 
tum. Elle concerne 1 a 2 femmes pour 
1 000 accouchements, avec un pic d'inci- 
dence entre la 2 e et la 3 e semaine du post-par- 
tum. Les troubles psychotiques survenant dans 
les 6 premiers mois du post-partum relevent 
dans 75 % des cas d'un trouble bipolaire de 
I'humeur. La patiente est volontiers desorien- 
tee, agitee, avec une intense labilite emotion- 
nelle, ce qui rend le tableau tres bruyant et le 
diagnostic rapide. Le risque de passage a I'acte 



auto-et heteroagressif (vis-a-vis de I'enfant) est 
important. Le post-partum est egalement une 
periode a risque de rechute schizophrenique. 
Associant fatigue, anxiete et labilite emotion- 
nelle avec crises de larmes, le « post-partum 
blues » touche 30 a 60 % des accouchees 
dans les 10 premiers jours apres 1'accouche- 
ment. Cet etat est bref et peu intense. Si le 
trouble persiste au-dela du 10 e jour, on ne 
parle plus de « post-partum blues » mais de 
depression postnatale precoce. La depression 
postnatale concerne 10 a 20% des accou- 
chees. Habituellement, la pathologie debute 
entre 4 et 6 semaines apres I'accouchement, 
mais on parle de depression postnatale 
jusqu'a 1 an apres I'accouchement. L'humeur 
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est irritable, caracterisee par un sentiment de 
decouragement et d'incompetence vis-a-vis 
des soins a donner au nourrisson. La culpabi- 
lite depressive est souvent majoree par le con- 
texte social qui postule qu'une jeune maman 
« a tout pour etre heureuse ». Cette culpabi- 
lite rend devaluation difficile et les plaintes 
somatiques frequentes. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les causes et mecanismes des troubles psy- 
chiatriques du post-partum ne sont pas con- 
nus. Les principaux facteurs de risque de 
psychose puerperale sont les antecedents per- 
sonnels et familiaux de troubles psychiatri- 
ques, notamment de troubles bipolaires, et 
des facteurs de stress specifiques comme la 
primiparite et le celibat de la mere. 
On considere actuellement que le « post-par- 
tum blues » est un processus d'adaptation 
emotionnel de la mere a la presence du nou- 
veau-ne. II permettrait le developpement des 
interactions precoces mere-bebe. En revanche, 
I'intensite du « post-partum blues » est un fac- 
teur de risque de depression postnatale et son 
depistage est une demarche importante. 
Les facteurs de risque de depression postna- 
tale sont multiples et importants a reperer : 

• des antecedents personnels et familiaux de 
depression ; 

• des antecedents de fausse couche, de mort 
foetale in utero, d'accouchement premature 
ou d'lVG ; 

• une ambivalence importante a I'egard de la 
grossesse ; 

• une faible estime de soi ; 

• des facteurs environnementaux : enfants en 
bas age, problemes financiers, deces ou sepa- 
ration, manque de temps pour s'occuper de 
soi, mauvaise qualite de la relation conjugale, 
de la relation mere-fille, faible soutien social. 

TRAITEMENT 

La prise en charge individuelle des troubles 
psychiatriques du post-partum ne differe pas 
de celle proposee generalement pour les 
troubles du meme ordre. Leur principale 
specificite therapeutique repose sur I'accom- 



pagnement du developpement des interac- 
tions precoces mere-bebe. La presence de 
I'enfant aupres de sa mere, des que son etat 
psychique I'autorise, est done fondamentale 
pour evaluer la qualite de ces interactions. 
Cette evaluation permet de poser I'indica- 
tion d'interventions psychotherapeutiques 
precoces (therapies mere-bebe) et d'antici- 
per les relais eventuellement necessaires 
pour I'enfant apres I'hospitalisation (famille, 
assistante maternelle). Dans les cas necessi- 
tant une hospitalisation, celle-ci est ideale- 
ment mise en place dans une unite 
psychiatrique mere-bebe. 
La prise en charge du « post-partum blues » 
est fondee sur I'accompagnement, infor- 
mation et le renforcement du sentiment de 
competence maternelle. Ces mesures es- 
sentielles peuvent etre associees eventuel- 
lement a un traitement anxiolytiquc leger 
et ponctuel. 

PRONOSTIC 

Deux tiers des femmes souffrant d'une psy- 
chose puerperale developperont un trouble 
bipolaire de I'humeur par la suite. Les femmes 
ayant une pathologie bipolaire connue ont un 
risque de rechute d'environ 20 % en post-par- 
tum. De meme, le risque de rechute aug- 
mente au fil des grossesses chez les femmes 
ayant un ou plusieurs antecedents de psycho- 
ses puerperales, notamment en cas de gros- 
sesses rapprochees. 

Concernant la depression postnatale, les pa- 
tientes peuvent guerir spontanement en 
quelques mo is, mais le trouble peut aussi 
evoluer a bas bruit pendant plusieurs an- 
nees. II faut alors craindre un retentissement 
sur les interactions precoces mere-bebe. En 
I'absence de soutien social et/ou familial, 
quelques mois suffisent pour influencer ne- 
gativement le developpement psychoaffectif 
de I'enfant. Meme une prise en charge pre- 
coce n'evite parfois que partiellement ces 
consequences. La depression postnatale est 
ainsi un facteur de risque de psychopatholo- 
gie chez I'enfant et I'adolescent (par exem- 
ple, trouble des conduites). 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les examens a realiser sont identiques a ceux 
preconises pour les troubles du meme ordre. 
En cas de psychose puerperale, I'imagerie ce- 
rebrale est particulierement importante pour 
eliminer le diagnostic differentiel de thrombo- 
phlebite cerebrale. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 
Chez les accouchees ne souhaitant ou ne 
pouvant pas allaiter, il est generalement 
prescrit un agoniste dopaminergique (par 
exemple, bromocriptine, PARLODEL) pour 
diminuer la montee laiteuse. Avant d'admi- 
nistrer ce traitement, il faut rechercher des 
antecedents psychiatriques. En cas d'antece- 
dent de trouble bipolaire, de schizophrenic 
ou d'episode psychotique aigu, les agonistes 
dopaminergiques sont deconseilles pour ne 
pas favoriser une rechute. 
Le traitement des troubles psychiatriques du 
post-partum ne differe pas de celui propose 
generalement pour les troubles du meme 
ordre. 

Un avis pediatrique est indispensable en cas 
d'allaitement sous psychotrope. Les patientes 
allaitant se montrent parfois peu compliantes 
au traitement par crainte de passage dans le 
lait maternel. Dans le cas d'une depression 
postnatale necessitant une chimiotherapie, il 
ne faut pas hesiter a administrer des inhibi- 
teurs selectifs de recapture de la serotonine 
(par exemple, fluoxetine, PROZAC). Aucun 
effet secondaire sur le bebe n'a ete constate 
en cas d'allaitement. Les anxiolytiques peu- 
vent avoir un effet legerement sedatif sur le 
bebe. En cas de traitement prolonge par ben- 
zodiazepines, il faut rappeler a la mere que 
I'arret du traitement doit se faire progressive- 
ment. II existe en effet un risque de syndrome 
de sevrage chez elle et chez le bebe. Dans le 
cas d'une psychose puerperale necessitant de 



fortes doses de neuroleptiques, il est rare que 
la patiente soit en etat d'allaiter. Neanmoins, 
si la patiente en manifeste le desir, il est pos- 
sible dans un premier temps de lui faire tirer 
son lait en attendant que le traitement psycho- 
trope soit diminue. 

Les incidents a depister sont identiques a ceux 
recherches dans les troubles de I'humeur, la 
schizophrenie ou les troubles psychotiques 
aigus et transitoires. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

L'efficacite du traitement s'apprecie sur la 
diminution des symptomes depressifs ou 
delirants chez la mere. II faut egalement 
evaluer ^amelioration des interactions 
mere-bebe avec une maman qui s'ajuste 
mieux aux demandes relationnelles et aux 
besoins de son enfant. La maman doit se 
sentir peu a peu rassuree et valorisee dans 
ses competences maternelles. Du cote de 
I'enfant, on doit assister a I'augmentation 
des attitudes d'engagement relationnel. Au 
contraire, les attitudes d'hypertonie et d'hy- 
pervigilance anxieuses, mais aussi d'hypo- 
tonie depressive et d'hypersomnie de 
protection doivent diminuer. Les difficultes 
de regulation emotionnelle et attention- 
nelle du nouveau-ne se manifestent par des 
reactions vegetatives (baillement, hoquet, 
regurgitations) dont il faut egalement en 
surveiller la diminution. 

EFFETSSECONDAIRES 

En cas d'allaitement sous psychotropes, un 

avis pediatrique sera demande si des troubles 
neurologiques ou comportementaux sont ob- 
serves chez le bebe. 

La specificite de la surveillance tient encore 
une fois a la presence du nouveau-ne. Sa se- 
curite doit toujours etre evaluee. Un incident 
courant est une sedation trop importante de 
la mere qui ne s'occupe alors plus convena- 
blement de son bebe (par exemple, pas de re- 
veil par les pleurs). 
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Avant que le traitement soit reellement 
efficace, il faut toujours se preoccuper des 
soins donnes au bebe, parfois completement 
delaisse par une mere souffrante. Dans les cas 
extremes, le risque de suicide s'accompagne 
d'un risque d'infanticide, toujours a evaluer. 
Quel que soit le diagnostic etiologique, une 
maman delirante ne doit pas etre laissee seule 
avec son bebe. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Toute maman qui vient d'accoucher doit etre 
avertie de la frequence du « post-partum 
blues » et de son caractere benin et transi- 
toire. II faut lui conseiller de consulter rapide- 
ment un psychiatre si cet etat se prolonge ou 
si le moral chute au bout de quelques semai- 
nes ou mois. Une consultation rapide permet- 
tra de limiter les consequences d'une 
depression sur le bebe. De meme, il est con- 
seille aux patientes ayant deja eu des troubles 
psychiatriques du post-partum de consulter 
preventivement. 

Une maman souffrant d'un « post-partum 
blues » ou d'une depression postnatale doit 
etre reconfortee, rassuree et maternee. II ne 
faut pas bousculer une patiente deja culpabi- 
lisee par ce qu'elle ne parvient pas a faire et 
« que toutes les autres mamans font ». II s'agit 
d'une patiente qui va demander de la dispo- 



nibilite a toute I'equipe soignante. Seul 
Petayage des soignants permet de renforcer le 
sentiment de competence maternelle et 
d'ameliorer les soins donnes au bebe. Les ob- 
jectifs maternels peuvent parfois etre minimi- 
ses pour reduire les situations de mise en 
echec et une aide active est parfois proposee : 
intervention de la PMI, d'une travailleuse fa- 
miliale, visites a domicile (infirmieres, pueri- 
cultrices). 

Les conseils concernant les interactions mere- 
bebe sont parfois vecus comme des reproches 
et renforcent le decouragement. II faut done 
montrer beaucoup de tact, notamment quand 
il s'agit de reajuster les comportements mater- 
nels aux attentes du bebe. De meme, les com- 
pliments adresses a une maman consciente de 
ses limites sont parfois ressentis comme de la 
compassion. Une strategie satisfaisante est de 
valoriser I'enfant, de pointer ses capacites, les 
soins apportes et sa bonne sante. La mere be- 
neficie indirectement de cette valorisation, 
tres rassurante sur la qualite de ses competen- 
ces maternelles. 

Enfin, il est indispensable de prendre en 
compte le pere dans la prise en charge psy- 
chiatrique de la mere et de I'enfant. II faut sa- 
voir que les troubles du post-partum 
(depression, decompensation psychotique) 
existent egalement chez les peres ! 



PARTIE 16 



RHUMATOLOGIE 



Douleur en rhumatologie 1341 

• Perfusion de PERFALGAN 1 344 

Antalgiques usucls 1345 

Associations d'antalgiques 1348 

Antalgiques derives des anti-inflammatoires 

non stero'i'diens 1 351 

Antalgiques purs 1354 

Antalgiques opiaces 1355 

Anti-inflammatoires non stero'i'diens 

(AINS) 1363 

• Perfusion d'un AINS 1 366 

Anti-inflammatoires non stero'i'diens .... 1367 

Oxicams 1 370 

Indoliques 1 370 

Pyrazoles 1 371 

Inhibiteurs preferentiels COX 2 1372 

Inhibiteurs dits selectifs COX 2 1372 

Gels anti-inflammatoires 1374 

Corticotherapie par voie generale .... 1376 

• Bolus de corticoides 1 3 79 

Corticoides par voie orale 1379 

Corticotherapie locale : infiltrations . . 1381 

• Injection intra-ou peri-articulaire 

d'un derive cortico'ide 1382 

Corticoides injectables par voie locale. . . 1384 

Corticoides par voie parenteral 1386 

Arthrose (generalites) 1386 

Anti-arthrosiques symptomatiques 

d'action lente (AASAL) 1389 

Arthrose des doigts 1391 

Arthrose du genou 1 392 

• Preparation du materiel pour une ponction 
evacuatrice du genou 1 394 

Visco-supplementation 1395 

Visco-supplementation 1396 

Syndrome femoro-patellaire 1398 

Arthrose de la hanche 1399 



• Malade opere de prothese de hanche pour 
coxarthrose 1401 

Cervicalgies aigues - Torticolis 1402 

Myorelaxants 1403 

Cervicalgies chroniques - 

Arthrose cervicale 1404 

Dorsalgies chroniques - Dorsago 1406 

Nevralgie cervico-brachiale commune. 1408 

Lumbago 1410 

Lombalgies 1411 

• Conseils au patient atteint de lombalgie 
chronique d'origine discale 1414 

Nevralgie crurale - Cruralgie 1415 

Nevralgie du femoro-cutane 1416 

Nevralgie sciatique - 

Lombosciatique discale 1417 

• Injection de cortico'ide 

par voie epidurale ou intradural 1420 

Scolioses 1422 

Monoarthrites inaugurates 1423 

• Ponction articulaire evacuatrice 1425 

Polyarthrite inaugurale 1426 

Chondrocalcinose articulaire 1427 

Coutte 1428 

Anti-goutteux 1432 

Polyarthrite rhumatoide 1435 

• Injection d'ENBREL (etanercept) 1439 

Antimalarique 1440 

Salazopyridine 1440 

Methotrexate 1441 

Acide folique 1442 

Leflunomide 1442 

Selsd'or 1444 

Derives thioles 1445 

Anti-TNF-alpha 1446 



Antagoniste riu recepteur de l'IL-1 1451 

Rhumatisme psoriasique 1452 

Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter . .1453 

Spondylarthrite ankylosante 1455 

• Perfusion de REMICADE (infliximab) ... 1 457 

Rhumatisme post-angineux 1459 

Arterite temporale 

{Maladie de Horton) 1460 

Lupus erythemateux aigu dissemine 
(Maladie lupique) 1 462 

Pseudopolyarthrite rhizomelique 1464 

Periarterite noueuse 1466 

Polymyosite - Dermatomyosite 1467 

Sclerodermic 1 468 

Tendinites et tendinopathies 1469 

Generalites 1469 

Tendinite clu sus-epineux 1471 

Rupture de la coitfe des rotateurs 1471 

Tenosynovite de la longue portion 

du biceps 1472 

Tendinite ou bursite calcaire de I'epaule1472 

Tendinites du coude (epicondylite, 
tennis-elbow) 1 472 

Tendinite de la hanche (periarthrite 

de la hanche 1473 

Tendinites achilleennes 1474 

Talalgie plantaire ou myoaponevrosite 
plantaire (epine calcaneenne) 1475 

Tenosynovites 1476 

Syndrome du canal carpien 1478 

Syndrome du tunnel metatarsien - 

Maladie de Morton 1 479 

Bursites et hygromas 1481 

Kystes synoviaux 1482 

Retraction capsulaire de I'epaule 

(capsulite retractile) 1483 

Fibromyalgie 1485 

Coccygodynie 1486 

Antidepresseur tricyclique-antalgique . . . .1487 

Infections osteoarticulaires 1489 



Generalites - 

Regies de I'antibiotherapie 1489 

Arthrites septiques a germes banals . . . .1493 

Spondylodiscites infectieuses 1495 

Osteomyelite aigue 1497 

Algodystrophie reflexe 1498 

Calcitonine 1 488 

Maladie de Paget 1500 

Biphosphonates (maladie de Paget) 1503 

Osteoporose 1 505 

Calcium 1511 

Modulateur selectif de I'activation 
des recepteurs aux cestrogenes 

(MOSARE ou SERM) 1512 

Calcium + vitamine D3 1514 

Phosphore 1515 

Biphosphonates (osteoporose) 1516 

Hormones parathyroid iennes 

(osteoporose) 1 51 8 

Autre medicament des osteopathies 1518 

Osteomalacic 1519 

Vitamine D 1521 

Metabolites 1522 

Epiphysites, apophysites de croissance - 

Maladies de Scheuermann 

et d'Osgood-Sch latter 1524 

Tumeurs osseuses benignes 1526 

Pathologic musculaire du sportif 1527 

Pubalgics, tcndinopathic 

des adducteurs 1528 

Hydarthrose post-traumatique 1529 

Hypercalcemie 1531 

• Perfusion de ZOMETA 1532 

Biphosphonates (hypercalcemie) 1533 

Metastases osseuses des cancers 1535 

Generalites 1535 

Metastases osseuses des cancers 

de la prostate 1 537 

Metastases osseuses des cancers 

du sein et de la thyroTde 1 538 

Anti cestrogenes 1 540 

Inhibiteurs de I'aromatase 1541 

Progestatifs 1 542 
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DOULEUR EN RHUMATOLOGIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'lASP (International Association for Study of 
Pain) propose de definir la douleur comme 
« une experience sensorielle el emotionnelle 
desagreable associee a undommagetissulaire 
present ou potentiel, ou decrite en termes 
d'un tel dommage ». 

Au cours des affections de I'appareil locomo- 
teur, la douleur est souvent considered 
comme la manifestation la plus importante, 
avant le handicap fonctionnel. 

ANALYSE DE LA DOULEUR 

La prise en charge des patients, qui peut dans 
certains cas etre le fait d'une equipe (mede- 
cins, infirmier(e)s, kinesitherapeutes, psycho- 
logues, aides-soignant(e)s), est differente 
selon I'expression de la symptomatologie. 

PARMI LES DOULEURS AIGUES 
Douleur articulaire aigue 

La douleur articulaire aigue de I'acces gout- 
teux, ou de la poussee de bursite calcaire, 
se caracterise par son caractere explosif, 
I'intensite particuliere de la douleur et de 
I'impotence ; c'est une douleur d'origine in- 
flammatoire. 

Douleur rachidienne aigue 

La douleur rachidienne aigue du lumbago se 
caracteristique par son intensite et par I'impo- 
tence qu'elle entraine ; c'est une douleur me- 
canique dont la duree sera en general 
inferieure a 1 semaine. 

Nevralgies d'origine disco- 
rachidienne 

La douleur y est excruciante ou lancinante ; 
elle subit des recrudescences mecaniques 
liees aux mouvements dans la sciatique, des 
recrudescences inflammatoires nocturnes au 
debut des cruralgies et de nombreuses nevral- 
gies cervico-brachiales. Le traitement doit etre 
adapte a I'intensite des symptomes, a leur ho- 



raire et dans le temps en fonction du temps 
devolution de la nevralgie. C'est la duree 
prolongee de certaines sciatiques, plus que 
I'existence d'un deficit neurologique, qui 
conduit a envisager un geste therapeutique 
sur le disque (nucleolyse ou chirurgie). 

Ostealgies 

La douleur de la fracture est localisee, meca- 
nique, et son traitement est mecanique : im- 
mobilisation jusqu'a consolidation dans des 
delais habituellement connus. 
La douleur du tassement vertebral osteoporo- 
tique est celle d'une fracture, liee au mouve- 
ment, a la toux, etc. La consolidation se fait 
en 6 a 8 semaines ; I'impotence douloureuse 
depasse rarement 3 semaines. 

Douleurs postoperatoires 
Du fait qu'elles sont attendues et previsibles, 
elles beneficient souvent de protocoles adap- 
ted de prise en charge. 

DOULEUR CHRONIQUE 

Son evolution prolongee, sur des mois ou des 
annees, se fait souvent sur un mode cyclique, 
avec des ondes evolutives. Elle necessite pour 
etre correctement combattue de prendre en 
consideration : 

• son intensite et son retentissement psycho- 
logique ; 

• I'impotence qui peut I'accompagner ; 

• son evolution dans le temps : on ne traitera 
pasde lamemefagon lefond douloureux per- 
manent d'une gonarthrose et la poussee con- 
gestive qui en emaille souvent revolution ; 

• son horaire et ses facteurs d'aggravation. 

TRAITEMENT 

En plus du traitement etiologique, lorsqu'il 
existe, le traitement symptomatique de la 
douleur est necessaire. II existe plusieurs clas- 
sifications possibles de la douleur et des me- 
dicaments utilises pour la combattre. 
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CLASSIFICATION SELON L'INTENSITE 
DE LA DOULEUR 

La classification preconisee par I'OMS pour 
les douleurs chroniques cancereuses, com- 
porte 3 niveaux successifs : 

• le niveau I correspond a des douleurs lege- 
res a moderees ; 

• le niveau II (Ha et lib) correspond a des dou- 
leurs moderees a severes et/ou a I'echec des 
antalgiques utilises pour le niveau I ; 

• le niveau III correspond a des douleurs in- 
tenses et/ou a I'echec des antalgiques utilises 
pour le niveau II. 



Cette classification peut servir de reference en 
pathologie rhumatologique, mais elle doit en 
pratique etre adaptee a chaque cas particulier. 



CLASSIFICATION SELON LES MODALITES 
DE PRESCRIPTION 

La legislation francaise classe les medica- 
ments, dont les antalgiques, selon les moda- 
lites de prescription. 

Certains, dont le paracetamol, ne figurent 
sur aucune liste ; leur vente est libre, mais le 
conditionnement en est generalement reduit. 
Pour les autres, ils figurent sur les listes sui- 
vantes : 

• Liste I : Prescription sur simple ordonnance, 
non renouvelable, sauf en cas de mention ex- 
presse contraire. La delivrance se fait pour 
30 jours au maximum, sur presentation de 
I'ordonnance. 

• Liste II : Prescription sur simple ordonnance, 
renouvelable sur presentation de I'ordonnance, 
sauf en cas de mention expresse contraire. La 
delivrance se fait par fraction de 30 jours, et 
I'ordonnance doit dater de moins de 3 mois. 

• Liste des stupefiants. 

CLASSIFICATION SELON 

LA COMPOSITION PHARMACOLOGIQUE 

Antalgiques non morphiniques 
Ce sont ceux que I'on peut qualifier d'usuels : 
paracetamol, salicyles, analgesiques de la 



famille des anti-inflammatoires non steroi- 

diens; ils font partie des antalgiques de ni- 
veau I. Signalons les antalgiques purs : 
floctafenine (1DARAC, par voie orale), nefo- 
pam (ACUPAN, par voie IM), beaucoup moins 
utilises en pratique rhumatologique. 

Antalgiques opioi'des faibles 

Ils ne donnent lieu, pour un usage normal, ni 
a accoutumance ni a assuetude : codeine, 
dextropropoxyphene, qui sont generalement 
prescrits en association avec le paracetamol. 
Frequemment utilises en rhumatologie, ils 
font partie des antalgiques de niveau Ha et 
sont, ou non, inscrits sur la liste I ou la liste II. 
Parmi les antalgiques de niveau lib, on trouve 
des produits qui ne peuvent etre delivres 
qu'apres prescription sur ordonnance securi- 
see (TEMCESIC), et d'autres qui peuvent etre 
delivres sur ordonnance simple (tramadol). 

Opiaces majeurs 

Ce sont les alcalofdes naturels de I'opium et 
les derives semi-synthetiques de I'opium, les 
analgesiques de synthese « majeurs », dont la 
prescription est reglementee (ordonnance se- 
curisee, regie des 7 jours, des 1 4 jours ou des 
28 jours). Ils font partie des antalgiques de ni- 
veau III. 

Ils ont en rhumatologie, hormis en cas de me- 
tastases osseuses de cancers, des indications 
relativement limitees et breves, essentielle- 
ment au cours des nevralgies aigues : dans 
certaines formes reellement hyperalgiques de 
sciatique, dans les cruralgies et les nevralgies 
cervico-brachiales, a I'acme de la douleur, 
dans les premieres semaines de leur evolu- 
tion. Cette prescription est done a priori limi- 
tee dans le temps. 

La prescription de morphiniques au long 
cours, dont I'objectif est seulement de reduire 
I'intensite de la douleur, reste tres rare en rhu- 
matologie et suit des regies de prescription 
strides. 
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ICHE INFIRMIERE 



EVALUATION DE LA DOULEUR 

II existe differents modes devaluation de la 
douleur, adaptes a des circonstances ou 
meme des patients differents ; le role de I'in- 
firmier(e) est particulierement interessant. 
La simple observation attentive du patient ap- 
porte beaucoup d'elements : 

• masque de la douleur ; 

• position antalgique, mouvements evites ; 

• formulation de la plainte ; 

• comportement du patient, 
[/appreciation du degre d'anxiete est impor- 
tante. 

Plus I'anxiete est grande, plus la perception du 
trouble douloureux sera forte. Cette percep- 
tion peut varier selon les individus et en fonc- 
tion de leur culture, de leur education et de la 
connaissance de leur pathologie; elle n'est 
pas toujours previsible par I'equipe soignante. 
L'image de I'hopital peut faire peur et entrai- 
ner une anxiete qui est majoree selon le motif 
de ('hospitalisation et I'idee que le patient 
s'en fait. La souffrance psychologique ne sera 
pas la meme selon que le patient doit subir 
un geste a visee diagnostique ou therapeuti- 
que, invasif ou non. 

L'emploi d'une echelte visuetle analogique 
(EVA) de la douleur est frequent et tente de 
chiffrer les variations de I'intensite de la dou- 
leur chez un meme patient ; cette echelle : 

• est utile pour I'appreciation de I'effet des 
medications antalgiques prescrites et, dans ce 
cas, le releve sera fait plusieurs fois par jour 
(au cours des nevralgies, des protocoles anti- 
douleur postoperatoires, de certains essais 
therapeutiques) ; 

• n'est cependant pas toujours adaptee (a cer- 
tains patients, a de nombreuses douleurs 
chroniques) et ne doit pas etre considered iso- 
lement ; certains travaux ont montre que mal- 
gre une faible diminution de I'EVA, les 
patients pouvaient neanmoins estimer que la 
prise en compte de leur douleur avait ete sa- 
tisfaisante. 



PERSONNALISATION DE L'ACTION 
INFIRMIERE A UN PATIENT DONNE 

• Horaire adapte des prises medlcamenteu- 
ses : anti-inflammatoires donnes au coucher, 
antalgiques donnes au cours de la nuit ou im- 
mediatement au reveil, facilitant le lever des 
patients atteints de polyarthrite rhumatoi'de ; 
antalgiques donnes peu avant des soins ou 
examens pouvant etre douloureux. 

• Attention particuliere pour les soins infir- 
miers : toilette apres le « derouillage mati- 
nal », respect des positions antalgiques. 

• Materiel adapte : hauteur du lit, confort du 
matelas, table de chevet a portee, etc. 

• Ecoute attentive et education du patient 
pour la prise en charge de sa douleur : lui rap- 
peler de signaler sa douleur, que certains an- 
talgiques dont il a I'habitude peuvent etre 
autorises en « autoadministration ». 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

La surveillance porte a la fois sur I'apprecia- 
tion de I'efficacite du traitement antalgique 
(EVA et appreciation personnelle), la recon- 
naissance d'effets secondaires connus ou in- 
desirables, et sur la transmission aux 
medecins responsables de cette appreciation. 
Elle depend bien entendu des medications ad- 
ministrees. 



EDUCATION ET CONSEILS 

II est important d'expliquer au patient les mo- 
dalites d'action de la medication antalgique 
(delai et duree d'action), les eventuels effets 
secondaires (sans etre alarmiste), et de contri- 
buer a lui faire analyser le plus precisement 
possible les caracteres de sa douleur. 



^ 



Les facteurs psychologiques influencent 
considerablement le vecu de la douleur. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

PERFUSION DE PERFALGAN 

Presentation 

Solution pour perfusion IV (claire, legerement jaune) a 10 mg/ml : flacon de 100 ml, boite 

del2. 

A usage unique. Toute solution non utilisee doit etre eliminee. 

Indications 

Traitement de courte duree des douleurs d'intensite moderee, en particulier en periode post- 
operatoire, et traitement de courte duree de la fievre. 

Mode de preparation 

Se laver les mains avant toute manipulation du materiel. 

Verifier le produit visuellement pour detecter toute particule et jaunissement. II ne doit pas 

etre melange avec d'autres medicaments. 

Avant la perfusion 

Verifier l'absence de contre-indication : hypersensibilite au paracetamol ou au chlorhydrate 

de propacetamol, insuffisance hepatocellulaire severe, enfants. 

Verifier la posologie prescrite : 1 g de paracetamol par administration, soit un flacon de 

100 ml, jusqu'a 4 fois/j. 

Modalites d'administration 

La solution de paracetamol est administree en perfusion IV de 15 minutes. 
Respecter un intervalle d'au moins 4 h entre deux administrations (6 h chez l'insuffisant 
renal severe). La dose maximale journaliere ne doit pas exceder 4 g. 
En fin de perfusion, comme pour toute preparation injectable en flacon de verre, une sur- 
veillance etroite est necessaire (tout particulierement lors d'une perfusion sur voie centrale, 
pour eviter tout risque d'embolie gazeuse). 

Efficacite 

Le PERFALGAN permet un debut de soulagement de la douleur dans les 5 a 10 minutes sui- 
vant le debut de l'administration. Le pic de l'effet antalgique est obtenu en 1 h et la duree 
de cet effet est habituellement de 4 a 6 h. 

Surveillance 

Certains effets indesirables sont cliniquement decelables : 

• malaise, reaction d'hypersensibilite generale ; 

• hypotension ; 

• de tres rares cas de reactions d'hypersensibilite, allant du simple rash cutane ou urticaire 
au choc anaphylactique, ont ete rapportes et necessitent l'arret du traitement. 

Conservation 

A une temperature ne depassant pas 30 °C. Ne pas conserver au re frige rate ur, ne pas con- 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTALGIQUES USUELS 



Antalgiques usuels-aspirine, salicyles 



i Acide acetylsalicylique et assimiles 



ASPEGIC 


Douleurs d'intensite legere a moderee : 
posologie variable, inferieure ou egale 
a 3 g/j d'acide acetylsalicylique 
Affections rhumatismales : posologie 
eventuellement plus elevee, 4 g/j 
(voire jusqu'a 6 g/j) 


20 sach. 500 mg 
20 sach. 1 g 
30 sach. 1 g 


2,44 
4,08 
6,47 




65% 
65% 
NR 


0,12 
0,20 
0,22 


ASPEGIC INJECTABLE 

Voie parenteral : IM profonde, 

IV ou en perf. 


6 fl. pdre. + sol. 500 mg 
6 fl. pdre. + sol. 1 g 


5,79 
9,30 




65% 
65% 


0,97 
1,55 


ASPIRINEpH8 


Idem ASPEGIC 


20 cp. gastro-resist. 0,5 g 
50 cp. gastro-resist. 0,5 g 


1,33 
2,14 




65% 
65% 


0,07 

0,04 


CATALGINE 


Idem ASPEGIC 


20 sach. 500 mg 
20 sach. 1 g 


3,52 
4,58 




NR 
NR 


0,18 
0,23 


ASPIRINE UPSA 


Idem ASPEGIC 


20 cp. sec. efferv. 


3,45 | 65% 


0,17 


ASPRO 


Idem ASPEGIC 


20 cp. 500 mg 
36 cp. sec. efferv. 


3,24 
6,57 




NR 
NR 


0,16 
0,18 


ASPIRISUCRE 


Idem ASPEGIC 


12 cp. a croquer 400 mg 


4,80 | NR 


0,40 



Proprietes 

Antalgique peripherique, antipyretique, anti- 
inflammatoire a dose elevee. 
Antiagregant plaquettaire. 

Indications 

Traitement symptomatique des douleurs d'in- 
tensite legere a moderee ei/ou d'etats febriles. 
Affections rhumatismales. 

Contre-indications 

Allergie averee a I'aspirine et aux AINS. 
Ulcere gastroduodenal evolutif. 
Toute maladie hemorragique et si risque he- 
mo rragique. 



Interactions medicamenteuses : autres AINS, 
anticoagulants oraux, si > 3 g/j, metho- 
trexate a dose > 1 5 mg/sem., etc. 
Grossesse : contre-indiques a partir du 6 e 
mois ; avant, uniquement si necessaire et en 
traitement ponctuel. 
Allaitement : deconseilles. 

Precautions d'emploi 

Ce sont celles des AINS, plus antecedents d'ul- 
cere gastroduodenal ou d'hemorragie digestive, 
d'asthme ; insuffisance renale, metrorragies ou 
menorragies, dispositif intra-uterin. 
Compte tenu de I'effet antiagregant plaquet- 
taire, rapide et durable, prevenir le patient des 
risques hemorragiques pouvant survenir en 
cas de geste chirurgical, meme mineur. 
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Effets secondaires 

Sur le systeme nerveux central : bourdonne- 
ments d'oreille, baisse de I'acuite auditive, 
cephalees (surdosage). 

Gastro-intestinaux : ulcere, hemorragies pa- 
tentes ou occultes ; douleurs abdominales. 
Hematologiques : syndromes hemorragiques 
avec augmentation du TS, persistant 4 a 
8 jours apres I'arret de I'aspirine. 
Reaction d'hypersensibilite : oedeme de 
Quincke, urticaire, asthme, anaphylaxie. 

Interactions medicamenteuses 

• Autres AINS : augmentation du risque ulce- 
rogene et hemorragique ; association decon- 
seillee. 

• Anticoagulants oraux : augmentation du 
risque hemorragique. Salicyles a faible 
dose : surveillance du TS ; a fortes doses : 
contre-indication. 

• Heparines : augmentation du risque he- 
morragique; association deconseillee. 

• Antidiabetiques (insuline, chlorpropa- 
mide) : majoration du risque hypoglyce- 
miant. 



• GlucocorticoVdes : diminution de la salicy- 
lemie en cours de traitement, majoration a 
I'arret du corticoide. 

• Diuretiques : precautions d'emploi si for- 
tes doses de salicyles (hydratation, fonction 
renale). 

• Inhibiteurs de I'enzyme de conversion : 
precautions d'emploi si fortes doses de sali- 
cyles (hydratation, fonction renale). Reduc- 
tion de I'effet antihypertenseur. 

• Methotrexate : contre-indique si dose 
> 15 mg/sem. ; au-dessous, surveillance heb- 
domadaire de I'hemogramme, accrue chez le 
sujet age et si fonction renale alteree. 

• Uricosuriques (benzbromarone, probe- 
necide) : diminution de I'effet uricosurique; 
association deconseillee. 

• Interferon alpha : risque d'inhibition de 
Taction de Tinterferon ; association decon- 
seillee. 

• Topiques gastro-intestinaux : augmenta- 
tion de I'excretion renale des salicyles ; a 
prendre en compte. 

• Dispositif intra-uterin : risque de moindre 
efficacite, controverse, a prendre en compte. 



Antalgiques usuels-paracetamol 



i Paracetamol 



CLARADOL 


Traitement symptomatique des 


16 cp. efferv. 500 mg 


1,81 




65% 


0,11 


affections douloureuses et/ou febriles 


16 cp. sec. 500 mg 


1,60 




65% 


0,10 


DAFALGAN 


Traitement symptomatique 


16 gel. 500 mg 


1,74 




65% 


0,11 


des douleurs d'intensite legere 


10 sup. 600 mg 


1,98 




65% 


0,20 


a moderee et/ou etats febriles 


8 cp. sec. 1 g 


1,74 




65% 


0,22 


Selon les symptomes : 1 a 3 g/j (4 h 












entre 2 prises) jusqu'a 4 g/j si 












necessaire 












DOUPRANE 


Idem DAFALGAN 


16 cp. 500 mg 


1,74 




65% 


0,11 




12 sach. 500 mg 


1,74 




65% 


0,15 




16 cp. efferv. 500 mg 


1,81 




65% 


0,11 




8 sup. 1 g 


1,98 




65% 


0,25 




8 cp. 1 g 


1,81 




65% 


0,23 


DOLITABS 


Idem DAFALGAN 


12 cp. orod. 500 mg 


2,96 | NR 


0,25 
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EFFERALGAN 


Idem DAFALGAN 


8 cp. efferv. 1 g 


1,81 




65% 


0,23 




16 cp. sec. 500 mg 


1,74 




65% 


0,11 




16 cp. efferv. 500 mg 


1,81 




65% 


0,11 


DOLKO 


Idem DAFALGAN 


12 sach. 500 mg 


1,74 




65% 


0,15 




16 cp. sec. 500 mg 


1,74 




65% 


0,11 




8 cp. 1 g 


1,68 




65% 


0,21 


PARALYOC 


Idem DAFALGAN 


10 cp. a sue. 250 mg 


1,93 




65 % 


0,19 




16 cp. a sue. 500 mg 


2,60 




65% 


0,16 


PERFALGAN 


Traitement de courte duree des 


12 fl. 100 mL 


HOP 




NR 




douleurs d'intensite moderee, en 


a 10 mg/mL 










particulier en postoperatoire, et 












traitement de courte duree de la fievre, 












lorsque la voie IV est cliniquement 












justifiee par l'urgence 












A. et adolescent > 50 kg : 1 g jusqu'a 












4 fois/j 












Respecter un intervalle d'au moins 4 h 












entre 2 administrations 












Eviter la voie centrale 













Proprietes 

Antalgique peripherique et antipyretique. 

Indications 

Traitement symptomatique des douleurs d'in- 
tensite legere a moderee et/ou des etats febri- 
les. 

Contre-indications 

Allergie au paracetamol. 
Insuffisance hepatocellulaire. 
Grossesse et allaitement : autorise. 

Precautions d'emploi 

En cas d'insuffisance renale severe, les prises 
doivent etre espacees de 8 h. 
En cas de regime desode, tenir compte de 
I'apport de sel dans les comprimes efferves- 
cents (environ 400 mg de Na/cp.). 



En cas de regime hypoglucidique, tenir 
compte de la presence de saccharose dans 
certains sachets de poudre. 
PERFALCAN : eviter la voie centrale. 

Effets secondaires 

Rares cas d'accidents allergiques : rashs cuta- 
nes avec erytheme ou urticaire, necessitant 
I'arret du traitement. 

Rares cas d'anomalies biologiques hepati- 
ques, hepatites exceptionnelles (surdosage). 
Exceptionnels cas de thrombopenie. 
Non lies au paracetamol. 

Interactions medicamenteuses 

La prise de paracetamol peut fausser le do- 
sage de I'acide urique sanguin par la methode 
a I'acide phosphotungstique et le dosage de 
la glycemie par la methode a la glucose oxy- 
dase-peroxydase. 
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Associations d'antalgiques avec codeine 
■ Paracetamol + codeine 


CODOLIPRANE 


Paracetamol 400 mg + Codeine 20 mg 
jusqu'a 6 cp./j 


16 cp. sec. 


2,67 




65% 


0,17 


DAFALGAN CODEINE 


Paracetamol 500 mg + Codeine 30 mg 
jusqu'a 6 cp./j 


16 cp. 


2,55 


I 


65% 


0,16 


UNDILANE 


Paracetamol 400 mg + Codeine 25 mg 
jusqu'a 6 cp./j 


16 cp. 


2,55 




65% 


0,16 


EFFERALGAN CODEINE 


Paracetamol 500 mg + Codeine 30 mg 
jusqu'a 6 cp./j 


1 6 cp. efferv. 


2,73 


I 


65% 


0,17 


CLARADOL CODEINE 


Paracetamol 500 mg + Codeine 20 mg 
jusqu'a 6 cp./j 


16 cp. sec. 


2,49 




65% 


0,16 


ALGISEDAL 


Paracetamol 400 mg + Codeine 25 mg 
jusqu'a 6 cp./j 


16 cp. 


2,49 


I 


65% 


0,16 



Proprietes 

Association d'antalgiques peripherique et 
central, dont I'effet est potentialise ; antipyre- 
tique. 

Indications 

Douleurs moderees ou intenses ne repondant 
pas a Putilisation d'antalgiques peripheri- 
ques. 

Contre-indications 

Celles du paracetamol + celles de la co- 
deine : 

• insuffisance respiratoire ; 

• hypersensibilite a la codeine. 

Precautions d'emploi 

Celles du paracetamol + celles de la co- 
deine : 



• absorption d'alcool deconseillee ; 

• sportifs : risque de reaction positive des 
tests de controle antidopage ; 

• prudence en cas de conduite et d'utilisation 
de machines. 

Grossesse : eviter pendant le 1 ct trimestre. 
Allaitement : eviter. 

Effets secondaires 

Ceux du paracetamol + ceux de la codeine : 

• etats vertigineux, somnolence ; 

• constipation ; 

• nausees, vomissements ; 

• bronchospasme, depression respiratoire; 

• reactions cutanees allergiques. 

Interactions medicamenteuses 

Celles du paracetamol surtout. 
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Associations d'antalgiques avec dextropropoxyphene 
i Dextropropoxyphene + paracetamol 



DI-ANTALVIC 


paracetamol 400 mg + 

dextropropoxyphene 30 mg 

En moyenne 4 gel./j 

Dans les algies rebelles < 6/j, 

regulierement reparties, en respectant 

un intervalle de 4 h entre les prises 


20 gel. 


2,96 


I 


65% 


0,15 


PROPOFAN 


paracetamol 400 mg + 
dextropropoxyphene 27 mg + 
cafeine 30 mg 

1 cp. a renouveler si necessaire 
Ne pas depasser 6 cp./j 


20 cp. 


2,89 


I 


65% 


0,14 


DIOALGO 


paracetamol 400 mg + 
dextropropoxyphene 30 mg 
Idem DI-ANTALVIC 


20 gel. 


2,38 


I 


65% 


0,12 



Proprietes 

Dextropropoxyphene : opioTde, antalgique 

central. 

Paracetamol : analgesique peripherique. 

Indications 

Traitement symptomatique des douleurs d'in- 
tensite legere a moderee. 

Contre-indications 

Allaitement : contre-indique. 
Allergie au dextropropoxyphene ou au pa- 
racetamol. 

Insuffisance renale severe ou hepatocellu- 

laire. 

Association a la carbamazepine. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : en traitement bref et en respectant 
les doses preconisees. 

Allaitement : a eviter chez les patients traites 
par les tranquillisants, les antidepresseurs 



ou des depresseurs du systeme nerveux cen- 
tral, et ceux a tendance suicidaire. 
Eviter les prises d'alcool. 
Sportifs : risque de reaction positive aux tests 
de controle antidopage. 
Prudence en cas de conduite et d'utilisation 
de machines. 

Effets secondaires 

Ceux du paracetamol plus : 

• nausees, vomissements ; constipation, dou- 
leurs abdominales; cephalees, asthenie, 
euphorie, troubles mineurs de la vision, ver- 
tiges, somnolence, disorientation ; 

• hypoglycemic parfois grave, chez les sujets 
ages, diabetiques ou insuffisants renaux; 

• hepatite cholestatique ou mixte. 

Interactions medicamenteuses 

Celles du paracetamol plus carbamazepine 

(TEGRETOL) : risque de surdosage. 



A 



Associations d'antalgiques avec cafeine et autres 



■ Paracetamol + cafeine 












2 
3 


CLARADOL 500 CAFEINE 




Paracetamol 500 mg + cafeine 50 mg 
1 a 2 cp. x 1 a 3/j 


1 6 cp. efferv. sec. 
16 cp. quadrisec. 


2,06 
1,98 




65% 

65% 


0,13 
0,12 
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Proprietes 

Cafeine : stimulant central, potentialisant I'ef- 
fet antalgique du paracetamol. 

Indications 

Traitement symptomatique d'affections dou- 
loureuses et/ou febriles. 

Contre-indications 

Allergie au paracetamol. 
Insuffisance hepatocellular. 

Precautions d'emploi 

Celles du paracetamol. 
Tenir compte de la teneur en sodium des corn- 
primes effervescents (environ 400 mg de Na/cp.). 



Sportifs : risque de reaction positive aux tests 
de controle antidopage en cas d'absorption si- 
multanee de the, cafe. 

Effets secondaires 

Ceux du paracetamol + ceux de la cafeine : 

possibilite d'excitation, insomnie, palpita- 
tions. 

Interactions medicamenteuses 

Celles du paracetamol (dosage de I'acide 
urique), et celles de la cafeine : interaction 
avec enoxacine, ciprofloxacine et nor- 
floxacine (risque de surdosage en ca- 
feine). 



I Acide acetylsalicylique + paracetamol + opium + codeine + belladone + 
dextropropoxyphene 



SEDASPIR 


ac. acetylsalicylique 500 mg + 
cafeine 50 mg + codeine 20 mg 
1 a 2 cp. x 1 a 3 /j ; ne pas depasser 
6 cp./j 


20 cp. 


5,21 




NR 


0,26 


PR0NTALGINE 


ac. acetylsalicylique 400 mg + cafeine 

50 mg + codeine 20 mg 

1 a 2 cp. x 1 a 3/j ; ne pas depasser 6 

c P-/j 


12 cp. 
18 cp. 


5,15 
6,14 




NR 
NR 


0,43 
0,34 


LAMALINE 


3 a 5 gel./j (ne pas depasser 2 gel. 
par prise, ni 1 gel./j) 
1 sup. x 1 a 3 /j (les prises doivent etre 
espacees d'au morns 4 h) 


16 gel. 

paracetamol 500 mg + 
opium 15 mg + 
cafeine 30 mg 
10 sup. 

paracetamol 300 mg + 
opium 10 mg + 
cafeine 50 mg 


2,06 
3,24 


11 
11 


35% 
35% 


0,13 
0,32 


GELUMAUNE 


paracetamol 300 mg + codeine 1 mg 
+ belladone 10 mg + cafeine 30 mg 
1 a 2 gel. x 1 a 3 /j ; ne pas depasser 6/j 


16 gel. 


4,94 




NR 


0,31 


SUPP0MALINE 


paracetamol 400 mg + 

codeine 1 2,8 mg + belladone 30 mg + 

cafeine 50 mg 

1 sup. x 1 a 3 /j (les prises doivent etre 

espacees d'au moins 4 h) 


12 sup. 


5,40 




NR 


0,45 
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Proprietes 

Paracetamol : analgesique peripherique. 
Opium et codeine : analgesique central. 
Belladone : antispasmodique. 
Cafeine : stimulant central. 

Indications 

Traitement symptomatique d'affections dou- 
loureuses. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : contre-indique 
(belladone, opium). 

Celles du paracetamol plus : adenome pros- 
tatique avec retention urinaire, risque de glau- 
come avec fermeture de Tangle. 

Precautions d'emploi 

Reduire les doses chez le sujet age et chez 
Tinsuffisant respiratoire chronique. 
Sportifs : risque de reaction positive des tests 
de controle antidopage. 



Conduite et utilisation de machines. 

Effets secondaires 

Ceux du paracetamol, plus ceux : 

• lies a la belladone : secheresse de la bou- 
che, trouble de Taccommodation, tachycar- 
die; 

• lies a Topium : majoration d'une tendance 
a la constipation ; 

• lies a la cafeine : possibility d'excitation, 
insomnie, palpitations. 

Interactions medicamenteuses 

Liees a la morphine : association d'alcool 
deconseillee. Prendre en compte les asso- 
ciations avec d'autres depresseurs du sys- 
teme nerveux central et d'autres 
morphiniques. 

Liees a la cafeine : interaction avec enoxa- 
cine (deconseillee), ciprofloxacine et nor- 
floxacine (risque de surdosage en cafeine). 



ANTALGIQUES DERIVES DES ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS 
■ Ibuprofene 



ADVIL 


ADVIL 200 
Antalgique : 2 a 6 cp./j 


20 cp. 200 mg 
30 cp. 200 mg 


1,88 
2,52 




65 % 
65% 


0,09 
0,08 


ADVIL 400 
Antalgique : 1 a 3 cp./j 


20 cp. 400 mg 


3,08 


II 


65% 


0,15 


NUREFLEX 


Antalgique : 2 a 6 cp./j 


30 cp. 200 mg 


2,87 




65% 


0,10 


Antalgique : 1 a 4 gel./j 


30 gel. 300 mg 


3,99 


II 


65% 


0,13 


Antalgique : 1 a 3 cp./j 


20 cp. 400 mg 


3,19 


II 


65% 


0,16 


Antalgique : 1 a 3/j 


20 sach. 400 mg 


3,47 


II 


65% 


0,17 


BRUFEN 


Antalgique : 1 a 3/j 


30 cp. 400 mg 


3,97 


II 


65% 


0,13 


SPIFEN 


Antalgique : 2 a 6 cp./j 


20 cp. 400 mg 


3,13 


II 


65% 


0,16 



I Ibuprofene (suite) 



GELUFENE 


Antalgique : 2 a 6 gel./j 


20 gel. 200 mg 


3,15 NR 


0,16 


INTRALGIS 


Antalgique : 2 a 6 cp./j 
Antalgique : 2 a 6 cp. efferv./j 


30 cp. 200 mg 

20 cp. efferv. 200 mg 


3,80 
3,90 




NR 
NR 


0,13 
0,20 
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NUROFEN 


Antalgique : 2 a 6 cp. ou caps./j 


20 cp. 200 mg 
16 caps. 200 mg 


3,20 
3,98 




NR 
NR 


0,16 
0,25 


TIBURON 


Antalgique : 2 a 6 gel./j 


20 gel. 200 mg 
30 gel. 200 mg 


4,15 
5,06 




NR 
NR 


0,21 
0,17 


SPEDIFEN 


Antalgique : 2 a 6 cp./j 


20 cp. 200 mg 


3,22 | 


NR 


0,16 


NUROFLASH 










Antalgique : 2 a 6 cp./j 


12 cp. 200 mg 


3,98 | 


NR 


0,33 


DOLTAQUE 










Antalgique : 2 a 6 cp./j 


20 cp. 200 mg 


3,09 | 


NR 


0,15 


ANADVIL 










Antalgique : 2 a 6 cp./j 


20 cp. 200 mg 


2,68 | 


NR 


0,13 


UPFEN 










Antalgique : 2 a 6 cp./j 


20 cp. 200 mg 


2,97 | 


NR 


0,15 



Prescription 

Certains anti-inflammatoires non steroi- 
diens sont commercialises a faible dose, pres- 
ents a titre antalgique. 

II s'agit de produits qui sont, ou non, sur la 
liste II, selon le conditionnement. 
Ces medications sont generalement prescrites 
pouruneduree limitee, quelquesjoursaquel- 
ques semaines, mais parfois pour une duree 
tres prolongee. 



Certains peuvent etre vendus sans 
ordonnance, et etre ainsi a l'origine 
d'autoprescription, source possible de 
complications, en particulier 
gastroduodenales, s'ils sont associes a un 
autre anti-inflammatoire. 



Leurs effets secondaires eventuels doivent de 
ce fait etre pris en consideration lors de la 
prescription, qui doit toujours rester particu- 
liere a un patient donne. 

Proprietes 

Anti-inflammatoire non steroi'dien, antalgi- 
que, antipyretique. 

Posologie 

La dose initiale est de 200 a 400 mg, soit 1 a 
2 cp. ou gel. a 200 mg, puis si necessaire la 
prise est renouvelee toutes les 6 h, sans de- 



passer 1 200 mg/j, soit 6 cp. ou gel. a 
200 mg/j. 

Indications 

Elles sont limitees au traitement symptomati- 
que des douleurs d'intensite moyenne a mo- 
deree et/ou des etats febriles. 

Contre-indications 

Grossesse : contre-indication a partir du 
6 e mois. A eviter avant. 
Allaitement : prescription a eviter. 
Reserve a I'adulte (a partir de 15 ans). 
Allergie averee a I'ibuprofene et aux substan- 
ces d'activite proche (autres anti-inflamma- 
toires non steroidiens) : la survenue de crise 
d'asthme a ete observee cbez certains sujets, 
notamment allergiques a I'aspirine. 
Ulcere gastroduodenal en evolution. 
Insuffisance hepatocellulaire severe. 
Insuffisance renale severe. 
Lupus erytbemateux dissemine. 

Precautions d'emploi 

En raison de la possibilite de manifestations 
gastro-intestinales graves, notamment chez 
les malades soumis a un traitement anticoa- 
gulant, il convient de surveiller particuliere- 
ment I'apparition d'une symptomatologie 
digestive. En cas d'hemorragie gastro-intesti- 
nale, interrompre le traitement. 
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L'ibuprofene doit etre utilise avec prudence 
et sous surveillance particuliere chez les ma- 
lades ayant des antecedents digestifs (ulcere 
gastroduodenal, hernie hiatale, hemorragies 
digestives). 

En debut de traitement, une surveillance at- 
tentive du volume de la diurese et de la fonc- 
tion renale est necessaire chez les malades 
insuffisants cardiaques, cirrhotiques et renaux 
chroniques, chez les patients prenant un diu- 
retique, apres une intervention chirurgicale 
majeure ayant entraine une hypovolemic, 
particulierement chez les sujets ages. 
En cas de troubles de la vue, un examen oph- 
talmologique complet doit etre effectue. 
Au cours des traitements prolonged, il est re- 
commande de controler la numeration san- 
guine, les fonctions hepatique et renale. 
L'attention est attiree, notamment chez les 
conducteurs de vehicules et les utilisateurs de 
machines, sur I'apparition possible d'etour- 
dissements attaches a I'emploi de ce medica- 
ment. 

Effets secondaires 

EFFETS GASTRO-INTESTINAUX 

Des troubles gastro-intestinaux a type de nau- 
sees, vomissements, gastralgies, troubles du 
transit, dyspepsies, hemorragies occultes ou 
non, ont ete habituellement rapportes. 
REACTIONS D'HYPERSENSIBILITE 

• Reactions dermatologiques : eruptions, rash, 
prurit, oodeme. 

• Reactions respiratoires : la survenue de crise 
d'asthme peut etre observee chez certains su- 
jets, notamment allergiques a I'aspirine et aux 
anti-inflammatoires non stero'fdiens. 
EFFETS SUR LE SYSTEME NERVEUX 
CENTRAL 

• L'ibuprofene peut exceptionnellement etre 
responsable de vertiges et de cephalees. 
AUTRES EFFETS 

• Quelques rares cas de troubles de la vue ont 
ete rapportes. 

• Oligurie, insuffisance renale. 

• La decouverte d'une meningite aseptique a 
l'ibuprofene doit fa i re rechercher un lupus 
ou une connectivite. 



Quelques modifications biologiques ont pu 
etre observees : 

• hepatiques : augmentation transitoire des 
transaminases ; 

• hematologiques : agranulocytose, anemie 
hemolytique. 

Interactions medicamenteuses 

ASSOCIATIONS DECONSEILLEES 

• Autres AINS (y compris les salicyles a fortes 
doses) : augmentation du risque ulcerogene et 
hemorragique digestif par synergie additive. 
Anticoagulants oraux, heparine par voie 
parenterale et ticlopidine : augmentation du 
risque hemorragique par inhibition de lafonc- 
tion plaquettaire et agression de la muqueuse 
gastroduodenale. 

• Dispositif intra-uterin : possibility de dimi- 
nution d'efficacite. 

• Methotrexate (par extrapolation a partir 
d'autres AINS) : augmentation de toxicite he- 
matologique, en particulier lorsqu'il est admi- 
nistre a fortes doses, superieures a 1 5 mg/sem. 

• Lithium (decrit avec d'autres AINS) : aug- 
mentation de la lithemie. 

ASSOCIATIONS NECESSITANT 
DES PRECAUTIONS D'EMPLOI 

• Diuretiques : risque d'insuffisance renale 
aigue chez le sujet deshydrate. Hydrater le 
malade et surveiller la fonction renale en de- 
but de traitement. 

• Methotrexate (utilise a des doses 
> 15 mg/sem.): controle hebdomadaire de 
I'hemogramme durant les premieres semaines 
de I'association, surveillance accrue en cas 
d'alteration (meme legere) de la fonction re- 
nale, ainsi que chez le sujet age. 

• Pentoxifylline : augmentation du risque 
hemorragique. Controler plus frequemment le 
temps de saignement. 

• Zidovudine : risque de toxicite accrue sur 
la lignee rouge (action sur les reticulocytes) 
avec anemie severe survenant 8 j apres ['in- 
troduction de I'AINS. Controler la NFS et le 
taux de reticulocytes 8 a 15 j apres le debut 
du traitement par I'AINS. 
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ASSOCIATIONS A PRENDRE EN COMPTE I'indometacine 

• Antihypertenseurs (|3-bloquants, inhibi- pertenseur. 

teurs de I'enzyme de conversion, diureti- • Thrombolytiques 

ques), par extrapolation a partir de que hemorragique. 



reduction de I'effet antihy- 
augmentation du ris- 



ANTALGIQUES PURS 
■ Floctafenine 



IDARAC 



Douleur chronique : 2 a 3 cp./j 
Douleur argue : 2 cp. d'emblee, 
puis jusqu'a 4/j 



20 cp. sec. 200 mg 



3,37 



35% 



0,17 



Proprietes 

Antalgique peripherique. 

Indications 

Traitement symptomatique des affections 
douloureuses. 

Contre-indications 

Accidents anterieurs d'hypersensibilite a la 
floctafenine ou a des substances apparentees 
(glafenine, antrafenine). 
|3-bloquants (cf. Interactions). 
Insuffisance cardiaque severe. 
Cardiopathies ischemiques. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : la surveillance dans I'espece hu- 
maine n'a pas mis en evidence de malforma- 
tions fcetales imputables au produit. 
Allaitement : prescription a eviter. 
Des allergies, cutaneomuqueuses ou genera- 
les, sont possibles. Souvent, elles ont ete pre- 
cedees par la survenue, lors d'une prise 
anterieure, de symptomes allergiques mi- 
neurs : fourmillements au niveau des paumes 
des mains ou de la plante des pieds, rougeur 
brusque du visage et du decollete, eruption 
cutanee, picotements larynges, sensation de 
malaise. 



Eviter la repetition de prises uniques, facteur 
de sensibilisation. 



Insuffisance renale : chez I'insuffisant renal, 
les taux seriques augmentent legerement ; la 
posologie utile pourra done etre legerement 
abaissee. 



L'acide floctafenique et les derives hydroxyles 
sont dialysables. 

L'attention est attiree, notamment chez les 
conducteurs devehiculeset les utilisateursde 
machines, sur les risques de somnolence at- 
taches a I'emploi de ce medicament. 

Effets secondaires 

Rarement : accidents d'allure allergique : 

• urticaire, cedeme de Quincke ; 

• accidents de type anaphylactique, 30 min en 
moyenne apres la prise, avec fourmillements et 
sensation de cuisson des extremites et du vi- 
sage, erytheme generalise prurigineux, sensa- 
tion de malaise, lipothymie, hypotension 
arterielle pouvant aller jusqu'au collapsus ; 

• dyspnee de type asthmatiforme. 



Ces troubles peuvent se produire chez un 
sujet prealablement sensibilise, sans 
antecedent allergique connu, avec un seul 
comprime. Le traitement, non specifique, est 
celui de toute reaction anaphylactique, en 
particulier l'utilisation d'adrenaline (avec les 
precautions habituelles) en cas de collapsus. 
Une corticotherapie et/ou l'administration 
d'antihistaminiques peuvent etre indiquees, 
notamment en cas de dyspnee asthmatiforme 
ou d' cedeme de Quincke. 



Exceptionnellement : 

• nausees et vomissements ; 

• insuffisance renale aigue oligoanurique de 
mecanisme probablement immunoallergique ; 

• somnolence chez certains sujets ; 

• sensation de brulure a la miction. 
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Interactions medicamenteuses 

L'association aux (3-bloquants est contre-in- 
diquee dans la mesure ou, en cas d'hypoten- 

■ Nefopam 



sion ou de choc, ces produits reduisent les 
reactions cardiovasculaires de compensa- 
tion. 



ACUPAN injectable 



Traitement symptomatique 
des affections douloureuses 
20 mg/injection ,120 mg/j 
jusqu'a toutes les 6 h par voie IM 
ou 4 h pour voie IV 



5 amp. 2 mL (20 mg) 
IM profonde ou IV tres 
lente 



65% 



0,78 



Proprietes 

Antalgique non morphinique, d'action centrale. 

Indications 

Traitement symptomatique des affections 
douloureuses. 

Contre-indications 

Enfants de moins de 1 5 ans. 
Convulsions ou antecedent de troubles con- 
vulsifs. 

Risques de retention urinaire lies a des trou- 
bles uretroprostatiques. 
Risque de glaucome par fermeture d'angle. 

Precautions d'emploi 

ACUPAN n'est ni un morphinique ni un an- 
tagonists des morphiniques. Decefait, arreter 
un morphinique chez un patient physique- 
ment dependant risque d'aboutir a un syn- 
drome de sevrage. ACUPAN n'accelere pas le 
sevrage d'un tel patient. 
Precautions d'emploi chez Pinsuffisant hepa- 
tique ou renal. 



Grossesse et allaitement : en I'absence de 
donnees, ne pas prescrire. 

Effets secondaires 

Ont ete signales par ordre decroissant de fre- 
quence : sueurs, somnolence, nausees avec 
ou sans vomissements, malaise, ainsi que des 
manifestations de type atropinique sous forme 
de secheresse buccale, tachycardie, palpita- 
tions, vertiges, retention d'urine, excitabilite, 
irritability. 

Interactions medicamenteuses 

Certains effets indesirables de I' ACUPAN peu- 
vent etre majores par les sympathicomime- 
tiques ou anticholinergiques, notamment 
en cas d'administration concomitante de : 

• antispasmodiques atropiniques ; 

• antiparkinsoniens anticholinergiques ; 

• antidepresseurs imipraminiques, et 
neuroleptiques phenothiaziniques ; 

• antihistaminiques H, ; 

• disopyramide. 



ANTAL 



I Sulfate de morphine 



Sels morphiniques 



MOSCONTIN 


Posologie initiale, 


14 cp. LP 10 mg 


4,47 


S 


65% 


0,32 


environ 30 a 60 mg/j 


14 cp. LP30mg 


9,69 


S 


65% 


0,69 


1 prise toutes les 12 h 


14 cp. LP60mg 


19,52 


S 


65% 


1,39 


Adaptation toutes les 24 a 48 h 


14 cp. LP 100 mg 


28,70 


s 


65% 


2,05 


Augmentation des doses de 50 % 


14 cp. LP200mg 


49,68 


s 


65% 


3,55 


si douleur non controlee 
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SKENAN LP 


Idem MOSCONT1N 


14 gel. LP 10 mg 


4,27 


S 


65% 


0,31 




14 gel. LP 30 mg 


9,23 


S 


65% 


0,66 




14 gel. LP 60 mg 


18,63 


s 


65% 


1,33 




14 gel. LP 100 mg 


27,31 


s 


65% 


1,95 




14 gel. LP 200 mg 


49,68 


s 


65% 


3,55 


ACTISKENAN 


Cette forme a liberation immediate 


1 4 gel. 5 mg 


2,45 


s 


65% 


0,18 


est parfois utilisee en rhumatologie. 


14 gel. 10 mg 


2,96 


s 


65% 


0,21 




14 gel. 20 mg 


4,89 


s 


65% 


0,35 




14 gel. 30 mg 


4,89 


s 


65% 


0,35 


KAPANOL LP 


1 prise/24 h 


7 gel. LP 20 mg 


3,67 


s 


65% 


0,52 


Douleurs ne variant pas 


60 gel. LP 20 mg 


HOP 


s 


NR 




dans le nycthemere 


7 gel. LP 50 mg 


7,70 


s 


65% 


1,10 




60 gel. LP 50 mg 


HOP 


s 


NR 






7 gel. LP lOOmg 


13,26 


s 


65% 


1,89 




60 gel. LP lOOmg 


HOP 


s 


NR 




SEVREDOL 


Necessite 4 prises /j 


14 cp. 10 mg 


3,20 


s 


65% 


0,23 


Peu utilise en rhumatologie, 


14 cp. 20 mg 


5,43 


s 


65% 


0,39 


surtout utilise en cancerologie, 












en appoint au traitement de fond 












des douleurs cancereuses 













Prescription 

Sur ordonnances securisees, regie des 28 j. 

Proprietes 

Analgesiques opio'ides, agissant sur le systeme 
nerveux central (action dose-dependante), et 
sur le muscle lisse. 

Indications 

Douleurs persistantes intenses ou rebel les aux 
analgesiques de niveau plus faible, en parti- 
culier douleurs cancereuses. 

Contre-indications 

Allaitement : contre-indication formelle. 

Precautions d'emploi 

Avec les formes a liberation prolongee, la 
dose journaliere doit etre repartie en 2 prises, 
le plus souvent equivalentes, a 12 h d'inter- 
valle. 

II ne faut pas s'attarder plus de 24 a 48 h sur 
un palierqui s'avere inefficace. Le patient doit 
etre vu de maniere rapprochee tant que la 
douleur n'est pas controlee; dans ce cas la 



posologie doit etre augmentee de 50 % envi- 
ron. 

Reduire la posologie dans les cas suivants : in- 
suffisance renale, insuffisance respiratoire, su- 
jet age. 

Prudence en cas de constipation, d'adenome 
prostatique avec risque de retention urinaire, 
d'hypertension intracranienne. 
Sportifs : risque de reaction positive des tests 
de controle antidopage. 
En raison de la baisse de vigilance induite par 
ce medicament, I'attention est attiree sur les 
risques lies a la conduite d'un vehicule et a 
I'utilisation d'une machine. 
Grossesse : la morphine, dans les conditions 
normalesd'utilisation, peut etre prescrite si be- 
soin au cours de la grossesse. En fin de gros- 
sesse, en cas de prises ponctuelles elevees, de 
traitement chronique voire de toxicomanie, 
une surveillance neonatale doit etre envisa- 
ged, afin de prevenir les risques de depression 
respiratoire ou de sevrage chez I'enfant. 
Insuffisance respiratoire decompensee, insuf- 
fisance hepatocellulaire severe. 
Association a la buprenorphine. 
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Effets secondaires 

Les plus frequents aux doses habiluelles sont 
la somnolence, une confusion, des nausees et 
vomissements, une constipation. Les premiers 
sont transitoires, la constipation en revanche 
ne cede pas a la poursuite du traitement. 
Tous ces effets sont previsibles et doivent 
done etre anticipes afin d'optimiser le traite- 
ment ; ils peuvent necessiter une therapeuti- 
que correctrice. 

On peut egalement noter : sedation, excitation, 
cauchemars, plus specialement chez le sujet 
age, avec eventuellement hallucinations; de- 
pression respiratoire ; retention urinaire. 

Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquee : agonistes-anta- 
gonistes morphiniques (buprenorphine, nal- 

■ Chlorhydrate de morphine 



buphine, pentazocine) : diminution de I'effet 
antalgique par blocage competitif des recep- 
tees, avec risque d'apparition d'un syndrome 
de sevrage. 

Association deconseillee avec I'alcool : majo- 
ration de I'effet sedatif des analgesiques mor- 
phiniques. 

Association a prendre en compte : depres- 
seurs du systeme nerveux central tels que 
autres derives morphiniques (analgesiques 
et antitussifs), antidepresseurs sedatifs, 
antihistaminiques H, sedatifs, barbituri- 
ques, benzodiazepines, anxiolytiques 
autres que benzodiazepines, neurotepti- 
ques, clonidineetapparentes : majoration de 
la depression centrale (sedation et respira- 
tion). 



MORPHINE AGUETTANT 


Injectable 


1 amp. a 5 mg 
10 amp. a 10 mg 


16,74 

18,19 


S 

s 


NR 
NR 


1,67 
1,82 


MORPHINE COOPER 


Solution buyable 


1 00 amp. a 1 mg 


49,50 


s 


NR 


0,50 


MORPHINE RENAUDIN 


Injectable 


1 00 amp. a 1 mg 


HOP 


s 


NR 





I Fentanyl 



DUR0GESIC 



1 patch a garder 72 h 



5 patchs 25 Ug/h 
5 patchs 50 U,g/h 
5 patchs 75 pg/h 
5 patchs 100 pg/h 



42,46 
70,49 
95,69 
116,26 



65% 
65% 
65% 
65% 



8,49 
14,10 
19,14 
23,25 



Proprietes 

Analgesique central. 

Contre-indications 

A adapter dans le contexte du traitement des 
douleurs cancereuses chroniques. 
Insuffisance respiratoire, syndrome abdominal 
aigu d'origine inconnue, insuffisance hepatocel- 
lulaire grave, traumatisme cranien et hyperten- 
sion intracranienne, etat convulsif, intoxication 
alcoolique aigue, delirium tremens, IMAO. 

Precautions d'emploi 

Sujet age. 



Insuffisance hepatique. 
Accoutumance. 

Effets secondaires 

Constipation, nausees, vomissements, confu- 
sion. 

Sedation, excitation, delire, hallucinations, 
retention urinaire, depression respiratoire, 
augmentation de la pression intracranienne, 
de la voie biliaire principale. 
Dependance physique, psychique, syndrome 
de privation. 
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Antidote 

Naloxone ou nalorphine : 0,4 mg IV. 
Determination de la dose de DUROCESIC : 

1 ) Patient n'ayant jamais recu de morphine : 
utiliser le dispositif 25 pg/h lors de de I'admi- 
nistration initiale. 

2) Pour les patients ayant deja recus de la 
morphine : calculer la dose analgesique (mg) 
a I'aide du tableau suivant, sur 24 h. 



Dose analgesique (mg) equivalent a 30 mg 
de morphine orale 



Produit 


IM 


Orale 


Morphine 


10 


- 


Buprenorphine 


0,3 


0,8 (sublingual) 



3) Extrapoler les doses de DUROCESIC a partir 
du tableau suivant. 



Morphine 

ORALE MG/jOUR 


DUROGESICI72 H 


Morphine 
IV mg/jour SC mg/jour 


60 


25LLg/h 


20 


30 


120 


50LLg/h 


40 


60 


180 


75LLg/h 


60 


90 


240 


100pg/h 


80 


120 


300 


125|ig/h 


100 


150 


360 


150pg/h 


120 


180 


420 


175Ltg/h 


140 


210 


480 


200u-g/h 


160 


240 


540 


225 pg/h 


180 


270 


600 


250pg/h 


200 


300 


660 


275 pg/h 


220 


330 


720 


300pg/h 


240 


360 


780 


325 Jlg/h 


260 


390 


840 


350ng/h 


280 


420 


900 


375 ng/h 


300 


450 


960 


400 u_g/h 


320 


480 



L' evaluation initiale de I'effet analgesique du DUROGESIC ne peut se faire qu'apres un port de 24 ; 
72 h d'un dispositif transdermique. 



I Hydromorphone 



SOPHIDONE 



1 dose de 4 mg est approximativement 
equivalente a 30 mg de sulfate 
de morphine. 



14 gel. 4 mg 
14 gel. 8 mg 
1 4 gel. 16 mg 
14 eel. 24 mg 



13,60 
25,37 
44,99 
61,45 



65% 
65% 
65% 
65% 



0,97 
1,81 
3,21 
4,39 
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Proprietes 

Analgesique stupefiant agoniste selectif des 
recepteurs u,. 

Indications 

Trailement des douleurs intenses d'origine 
cancereuse en cas de resistance ou d'intole- 
rance a la morphine. 

Contre-indications 

Absolues : 

• Douleur aigue. 

• Insuffisance respiratoire decompensee. 

• Enfant de moins de 7 ans. 

• Insuffisance hepatocellular severe. 

• Epilepsie non controlee. 

• Allaitement. 

• Buprenorphine, nalbuphine et pentazocine 
[cf. Interactions). 

• I MAO, selectifs ou non. 
Relatives : 

• Grossesse. 

• Alcool ou medicaments contenant de I'alcool. 

Precautions d'emploi 

Les gelules doivent etre avalees entieres sans 
etre machees, a 12 heures d'intervalle. 
En cas de traitement prolonge, ['arret brutal 
peut entratner un syndrome de sevrage, ca- 
racterise par les symptomes suivants : anxiete, 
irritabilite, frissons, mydriase, bouffees de 
chaleur, sudation, larmoiement, rhinorrhee, 
nausees, vomissements, crampes abdomina- 
les, diarrhees, arthralgies. On evitera I'appa- 
rition de ce syndrome de sevrage par une 
diminution progressive des doses. 
L'hydromorphone doit etre utilisee avec pre- 
caution dans les cas suivants : 

• insuffisant renal et insuffisant hepatique ; 

• insuffisant respiratoire : la frequence respi- 
ratoire sera surveillee attentivement. La som- 
nolence constitue un signe d'appel d'une 
decompensation ; 



• sujet age : en reduisant notamment la poso- 
logie initiale ; risques de confusion, de cons- 
tipation, de retention urinaire ; 

• hypertension intracranienne. 

Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquees : 

• Agonistes-antagonistes morphiniques (bu- 
prenorphine, nalbuphine, pentazocine); 

• I MAO selectifs ou non : risque d'apparition 
d'un syndrome serotoninergique ; respecter 
un delai de 1 5 jours avant la mise en route 
d'un traitement par rhydromorphone. 
Association deconseillee ou a prendre en 
compte : 

• Alcool : majoration par I'alcool de I'effet se- 
datif des analgesiques morphiniques. [/altera- 
tion de la vigilance peut rendre dangereuses 
la conduite de vehicules et I'utilisation de ma- 
chines. 

• Autres depresseurs du systeme nerveux cen- 
tral. 

Effets secondaires 

Les plus frequents aux doses habituelles sont 
la somnolence, une confusion, des nausees et 
vomissements, une constipation. Les premiers 
sont transitoires et leur persistance doit fa i re 
rechercher une cause associee. La constipa- 
tion, en revanche, ne cede pas a la poursuite 
du traitement. Tous ces effets sont previsibles 
et doivent done etre anticipes. 
On peut egalement noter : 

• Sedation, excitation, cauchemars, plus spe- 
cialement chez le sujet age, avec eventuelle- 
ment hallucinations. 

• Depression respiratoire. 

• Augmentation de la pression intracra- 
nienne, qu'il convient de traiter dans un pre- 
mier temps. 

• Retention urinaire en cas d'adenome pros- 
tatique ou de stenose uretrale. 
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Autres opiaces 



i Buprenorphine 



TEMGESIC 


1 a 2 cp. par prise 


en moyenne x 3/j 


20 cp. sublingual 0,2 mg 
50 cp. sublingual 0,2 mg 
10 amp. 0,3 mg 


10,28 
HOP 
HOP 


I 
I 
I 


65% 
NR 
NR 


0,51 



I Nalbuphine 



NALBUPHINE SERB 



1/2 a 1 amp. IV, IM ou SC toutes 
les 3 a 6 h jusqu'a 8 amp./j 



5 amp. de 20 mg/2 mL 
10 amp. de 20 mg/2 mL 



16,64 
HOP 



NR 
NR 



3,33 



Proprietes 

Analgesique central, de longue duree d'ac- 
tion, avec des proprietes de type agoniste-an- 
tagoniste morphinique. 

Indications 

Douleurs intenses, en particulier postopera- 
toires et neoplasiques. 

Mode d'administration 

Les comprimes ne doivent pas etre avales ni 
croques ; les placer sous la langue et les lais- 
ser se dissoudre lentement. 

Prescription 



Sur ordonnances securisees, regie des 28 j. 



Contre-indications 

Grossesse : innocuite non demontree. 
Allaitement : passage dans le lait. 
Insuffisances respiratoire severe, et hepatocel- 
lulaire grave. 

Intoxication alcoolique aigue et delirium tre- 
mens. 

Association a la morphine (cf. Interactions) et 
aux IMA0. 

■ Tramadol 



Precautions d'emploi 

Reduire la posologie dans les cas suivants : in- 

suffisance renale, insuffisance respiratoire, su- 

jet age. 

Sportifs : risque de reaction positive aux tests 

de controle antidopage. 

En raison du risque de somnolence il est de- 

conseille de conduire un vehicule et d'utiliser 

une machine. 

Effets secondaires 

Habituellement : somnolence, nausees, vo- 

missements, sueurs, lipothymies et sensations 

vertigineuses. 

Plus rarement depression respiratoire. 

Tres rarement hallucinations. 

Risque faible de dependance physique et psy- 

chique (utilisation abusive). 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : morphine, 

IMA0. 

Association deconseillee avec I'alcool : majo- 

ration de I'effet sedatif des analgesiques 

morphiniques. 

Association a prendre en compte : depres- 

seurs du systeme nerveux central (cf. Sulfate 

de morphine, plus haut). 



T0PALGIC 



Posologie variable ; dose initiale 

lOOmg 

Ne pas depasser 400 mg/j 



30 gel. 
100 gel 
5 amp. 



50 mg 
50 mg 
100 mg 



6,21 
HOP 
HOP 



65% 

NR 
NR 



0.21 
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TOPALG1C LP 
Idem TOPALGIC 
Sujets ages de 65 a 75 ans : 
1 cp. 100 mg matin et soir 


30 cp. LP 100 mg 
30 cp. LP 150 mg 
30 cp. LP 200 mg 


15,71 
22,54 
24,81 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,52 
0,75 
0,83 


CONTRAMAL 


Idem TOPALGIC 

Dose d'altaque de 100 mg 

Ne pas depasser 600 mg/j 


30 gel 50 mg 
100 gel 50 mg 
5 amp. 1 00 mg 


6,21 
HOP 
HOP 


I 
I 

I 


65 % 
NR 
NR 


0,21 


CONTRAMAL LP 

Posologie variable ; dose initiale 

100 mg 

Ne pas depasser 400 mg/j 


30 cp. LP 100 mg 
30 cp. LP 150 mg 
30 cp. LP 200 mg 


15,71 
22,54 
24,81 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,52 
0,75 
0,83 


M0N0CRIX0 LP 


Posologie variable ; dose initiale 

100 mg 

Ne pas depasser 400 mg/j 


15 gel 100 mg 
15 gel 150mg 
15 gel. 200 mg 


6,79 
8,97 
11,15 


I 
I 

I 


65% 
65% 
65% 


0,45 
0,60 
0,74 



Proprietes 

Analgesique opio'ide, central. Les autres effets 
des opioides sont moindres. 

Indications 

Traitement des douleurs moderees a intenses 
de I'adulte. 

Contre-indications 

Grossesse : innocuite non demontree. 
Allaitement : contre-indication par prudence. 
Hypersensibilite connue au tramadol on aux 
opiaces. 

Intoxication aigue ou surdosage avec des de- 
presseurs du SNC, dont I'alcool. 
Insuffisances respiratoire severe et hepatocel- 
lulaire grave. 

Precautions d'emploi 

Consommation d'alcool deconseillee. 

Reduire la posologie en cas d'insuffisance re- 

nale, d'insuffisance respiratoire, si sujet age. 

Prudence en cas d'hypertension intracra- 

nienne. 

Sportifs : risque de reaction positive des tests 

de controle antidopage. 



En raison du risque de somnolence il est de- 
conseille de conduire un vehicule et d'utiliser 
une machine. 

Effets secondaires 

Habituellement : nausees, vomissements, 
somnolence, cephalees, vertiges, hypersuda- 
tion, secheresse buccale, constipation en cas 
de prise prolongee. 

Plus rarement : douleurs abdominales ; rash ; as- 
thenic, euphorie ; troubles mineurs de la vision. 
Tres rarement : anaphylaxie, convulsions (par 
abaissement du seuil epileptogene). 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : IMA0. 
Association deconseillee avec I'alcool ; les 
morphiniques agonistes-antagonistes (bu- 
prenorphine), la carbamazepine et autres 
inducteurs enzymatiques ; les medicaments 
pouvant diminuer le seuil epileptogene. 
Association a prendre en compte : depres- 
seurs du systeme nerveux central (cf. sulfate 
de morphine, plus haut), antitussifs en par- 
ticulier chez le sujet age. 
Antiacides : respecter un intervallede2 hen- 
tre leur prise et celle du tramadol. 
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Association tramadol + paracetamol 
i Tramadol + paracetamol 



ZALDIAR 


Tramadol 37,5 mg + paracetamol 

325 mg 

Traitement symptomatique des 

douleurs intenses a moderees ne 

repondant pas 

aux antalgiques peripheriques utilises 

seuls 

1 a 2 cp. toutes les 4 a 6 heures 


20 cp. pell. 


6,81 


I 


65% 


0,34 


IXPRIM 


Tramadol 37,5 mg + paracetamol 
325 mg 
Idem ZALDIAR 


20 cp. pell. 


6,81 


I 


65% 


0,34 



Proprietes 

Antalgique de palier II, qui permet d'agir sur 
3 niveaux de la douleur : en peripherie par le 
paracetamol, sur les recepteurs opio'ides 
centraux et les recepteurs monoaminergiques 
par le tramadol. 

Indications 

Traitement symptomatique des douleurs in- 
tenses a moderees ne repondant pas aux an- 
talgiques peripheriques utilises seuls. Reserve 
a I'adulte. 

Dans la douleur d'origine dentaire, il est ap- 
paru que cette association a une efficacite su- 
perieure a celle de chacun des composants 
pris isolement ; la tolerance semble egale- 
ment meilleure que celle du tramadol, utilise 
seul. 

Contre-indications 

Celles du tramadol, surtout, et celles du pa- 
racetamol. 



Insuffisance renale severe. 

Precautions d'emploi 

Celles du tramadol, surtout, et celles du pa- 
racetamol. 

Chez le sujet age de plus de 75 ans, il est re- 
commande d'espacer les prises de 9 heures. 
En cas d'insuffisance renale moderee (clai- 
rance entre 10 et 30 mL/min) : augmenter de 
2 fois I'intervalle entre les prises, soit toutes 
les 12 heures. 

Dans les douleurs chroniques s'assurer, le cas 
echeant avec des pauses therapeutiques, que 
la poursuite du traitement est necessaire. 

Effets secondaires 

Ceux du tramadol, surtout, et ceux du para- 
cetamol. 

Interactions medicamenteuses 

Celles du tramadol, surtout, et celles du pa- 
racetamol. 
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ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS 
(AINS) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



ABSORPTION 



Les anti-inflammatoires sont des medications 
utilisees pour lutter contre les mecanismes de 
rinflammation, qu'elle soit locale ou genera- 
lised et quelle qu'en soit la cause, lis appar- 
tiennent a des classes chimiques differentes 
les unes des autres : 

• anti-inflammatoires steroi'diens, represented 
essentiellement par des glucocorticoides (d. 
Corticotherapie par voie generate p. 1376 et 
Corticotherapie locale p. 1381) ; 

• anti-inflammatoires non steroi'diens (AINS), 
tres nombreux : derives pyrazoliques, derives 
aryl-carboxyliques, derives indoliques, oxi- 
cams, fenamates, etc., qui sont souvent doues 
egalement d'une action analgesique periphe- 
rique et d'une action antipyretique ; les deri- 
ves salicyles (ASPIRINE) sont utilises beaucoup 
plus pour leur action analgesique que pour 
leur action anti-inflammatoire, plus modeste. 

MECANISMES PACTION 

L'inhibition des prostaglandines et des leuco- 
trienes est a la base de Taction anti-inflamma- 
toire, mais aussi de certains de leurs effets 
indesirables. L'effet anti-inflammatoire des 
AINS « classiques » s'explique par le blocage 
de la cyclo-oxygenase 2 (COX 2) qui s'op- 
pose a Faction pro-inflammatoire des prosta- 
glandines. Malheureusement, ils inhibent en 
meme temps la cyclo-oxygenase 1 (COX1) 
qui, elle, a une action cytoprotectrice diges- 
tive en favorisant la synthese des prostaglan- 
dines. 

La famille d'AINS (dits « coxib ») la plus re- 
cente, agit selectivement sur la cyclo-oxyge- 
nase 2, ne bloquant que Taction pro- 
inflammatoire des prostaglandines, ce qui 
s'accompagne d'une moindre toxicite gastri- 
que mais elle augmente le risque cardiaque. 



La plupart des AINS sont absorbes par la mu- 
queuse intestinale (voie orale ou rectale) ; 
ceux qui sont injectables par voie IM sont 
directementacheminesvers lefoie. Ilssedis- 
tribuent a tout I'organisme, en particulier 
aux nerfs, aux sereuses et aux organes glan- 
dulaires (digestifs). Certains traversent la bar- 
riere placentaire, ce qui explique que la 
grossesse represente une contre-indication 
habituelle des AINS. Metabolises par le foie, 
ils sont elimines par les reins ; leur duree de 
demi-vie est variable : 6 a 72 h, selon le pro- 
duit. 

EFFETS SECONDARES 
INDESIRABLES 

Les effets secondaires indesirables sont, pour 
certains, communs a la plupart des families 
chimiques; il en est ainsi de la toxicite gas- 
trique, d'autant plus grande que Faction anti- 
inflammatoire est plus importante et pouvant 
justifier I'emploi (systematique pour certains) 
de protecteurs gastriques. La toxicite gastrique 
est augmentee chez le sujet age, les sujets ta- 
bagiques, et le risque hemorragique doit etre 
constamment present a I'esprit. 
Toutefois, la famille des coxibs presente une 
bien meilleure tolerance gastrique, les risques 
de perforation d'ulcere ou d'hemorragie etant 
particulierement diminues. Cependant, la sur- 
venue d'effets secondaires d'ordre cardiovas- 
culaire a conduit a en limiter ['utilisation. 
D'autres effets secondaires sont particuliers a 
chaque famille, comme Pinterferenceavec les 
antivitamines K. 



A 



La toxicite existe quelle que soit la voie 
d'introduction dans I'organisme. 
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Enfin, rappelons que les anti-inflammatoires 
non steroi'diens diminuent I'efficacite des dis- 
positifs intra-uterins. 

INDICATIONS 

Tous les syndromes comportant une inflam- 
mation, localisee ou generalised : 

• aigue : la prescription sera alors relative- 
ment breve ; 

• chronique : ils sont alors souvent utilises a 
la dose minimale active, associes ou non a un 
traitement de fond de Pinflammation. 

Ils ont aussi souvent une action antalgique 
propre, une action inhibitrice sur I'agregation 
plaquettaire : de ce fait, leur prise doit etre in- 
terrompue au moins 24 h avant une interven- 
tion chirurgicale. La famille des coxibs n'a 



que peu ou pas d'effet antiagregant plaquet- 
taire. 

CHOIX DU PRODUIT 

On ne peut definir de hierarchie precise entre 
les differents AINS, I'essentiel etant d'obtenir 
un equilibre entre I'efficacite et la tolerance. 
Le choix du produit est guide par : 

• une preference du patient (intolerance ou 
efficacite lors d'une prescription prealable) ; 

• la chronopharmacologie : les oxicams se pres- 
crivent en 1 seule prise quotidienne, ce qui est 
plus simple chez un sujet polymedicamente, 
mais ils ont une demi-vie prolongee, ce qui cons- 
titue plutot un inconvenient chez le sujet age ; 

• des proprietes particulieres a chaque fa- 
mille. 



:he infirmiere 



Principales interactions medicamenteuses 



Organe 


Effets indesirables 


Sujets a risque 


Precautions 


Tube 


Nausees 


Sujets de plus 


Antiacides 


digestif 


Epigastralgies, 


de 65 ans 


ou traitement 




Douleurs abdominales 


Antecedents 


protecteur 




Diarrhees 


de gastrite 


(misoprostol, 




Ulcere gastrique 


ou d'intolerance 


IPP), voire 




ou duodenal 


prealable 


traitement 




Hemorragies digestives 




anti-ulcereux en cas 




Perforations digestives 




d'ulcere ancien 
si le traitement 
est indispensable 


Reins 


Insuffisance renale 


Sujets ages, 


Surveillance 


Systeme 


fonctionnelle 


deshydrates 


de la fonction 


cardio- 


Nephropathie 


Traitements associes : 


renale 


vasculaire 


interstitielle 


diuretiques, IEC 


Limiter la prise 




Syndrome nephrotique 


HTA prealable 


prolongee de coxib 




Retention hydro-sodee, 


Insuffisance 






Hyponatremie, 


cardiaque, 






hypokaliemie 


insuffisance 






Aggravation d'une HTA 


ventriculaire gauche, 






Augmentation du risque 


arteriopathies 






cardiovasculaire 






Branches 


Asthme, bronchospasme 


Antecedents d'asthme 
a I'ASPIRINE 


Interrogatoire 
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Principles interactions medicamenteuses 



Systeme 
nerveux 


Acouphenes, surdite 
Cephalees, vertiges 


ASPIRINE a dose 

toxique 

Prise d'lNDOClD 


Interrogatoire 


Peau 


Reactions allergiques 

prurigineuses, purpura 

vasculaire, syndromes de 

Lyell, 

de Stevens-Johnson, 

erytheme polymorphe 


Antecedents 
allergiques 




Hematolo- 
gie 


Agranulocytose, 
thrombopenie, anemie, 
voire aplasie medullaire 
Troubles de la erase 
sanguine 


Prise de 
phenylbutazone 

Traitements associes 


Indications, 
posologie, duree 
limitees (8 j) 


Foie 


Elevation banale 
des transaminases 
Hepatite cytolytique, 
cholestatique ou mixte 




Surveillance 
biologique 
SGOT, SGPT, y- 
GT, phosphatases 
ale. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

Perfusion d'un AINS : cf. Fiche technique 
p. 1366. 



EFFETS SECONDAIRES 
Les effets indesirables des AINS ainsi que les 
interactions medicamenteuses a eviter ou sur- 
veiller font I'objet des deux tableaux suivants. 



Principales interactions medicamenteuses 



Association 


Risque 

de l'interaction 


Precautions 


Autres AINS 
Antalgiques derives 
des AINS 


Augmentation du risque 
ulcerogene et hemorragique 
digestif 


Association deconseillee 


ASPIRINE 


Risque hemorragique 


Association deconseillee 


Anticoagulants 
oraux 


Augmentation du risque 
hemorragique 


Si le traitement 

est indispensable : adaptation 

des antivitamines K a TP, INR 


Heparines 


Augmentation du risque 
hemorragique 


Si le traitement 
est indispensable : surveillance 
clinique et biologique pour 
les heparines non fractionnees. 


Diuretiques 


Insuffisance renale aigue 
si le sujet est deshydrate 


Hydratation, surveillance 
de la fonction renale 
(au debut surtout) 
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Principals interactions medicamenteuses 



Inhibiteurs 
de l'enzyme 
de conversion 


Insuffisance renale aigue 
si Ie sujet est deshydrate 
Diminution de l'effet 
antihypertenseur 


Eviter l'association 
Si le traitement est 
indispensable : hydratation, 
surveillance de la fonction 
renale (au debut surtout) 


p-bloquants 


Redaction de l'effet 
antihypertenseur 


A prendre en compte 


Ticlopidine 


Risque hemorragique 


Eviter l'association 


Pentoxifylline 


Risque hemorragique 


Surveillance clinique, controle 
du TS (temps de saignement) 


Lithium 


Surdosage 


Deconseille ou controle 
de la Iithemie 


Methotrexate 

a dose elevee 
(> 15 mg/sem., 
cancerologie) 


Toxicite hematologique accrue 
(association contre-indiquee 
pour phenylbutazone, 
deconseillee pour 
ketoprofene) 


Contre-indication (mais pas 
en rhumatologie ou les doses 
demeurent faibles ; d'ou 
une simple surveillance 
biologique) 


Ciclosporine 


Addition des effets 
nephrotoxiques, sujet age 
surtout 


A prendre en compte 


Zidovudine 


Toxicite hematologique 
(reticulocytes) 


NFS et reticulocytes 8 et 15 j 
apres le debut du traitement 


Sulfamides 
hypoglycemiants 


Risque d'hypoglycemie 
avec les pyrazoles 


Eviter l'association 


Sterilet 


Risque de grossesse 
par inefficacite 


Prevenir la patiente 



Certains AINS ont en outre des interactions 
medicamenteuses propres, qui sont signalees 
pour chacun des produits [cf. Fiche pharma- 
cologic p. 1367). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Dans tous les cas de traitement anti-inflam- 
matoire, I'infirmiere peut legitimement de- 
mander au malade s'il n'a jamais eu d'ulcere 
gastroduodenal ou de gastrite. 



Aucoursdu traitement, elle doit signaler toute 
intolerance et ne pas negliger la surveillance 
de la couleur des selles (melasna traduisant 
une hemorragie). 

Elle doit s'assurer que le malade prend bien 
son traitement gastroprotecteur (pansement 
gastrique avant le repas, produit antiacide 1 h 
30 apres le repas, inhibiteur de la pompe a 
protons sans horaire particulier) lorsqu'il a ete 
prescrit, ce qui n'est pas systematique. 



PERFUSION D'UN AINS 

Indications 

• Sciatique hyperalgique. 

• Rhumatisme inflammatoire en poussee. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 
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C on tre-in dication s 

• Sujet age de 70 ans ou plus. 

• Antecedent connu d'allergie a I'ASPIRJNE ou a un AINS. 

• Ulcere gastroduodenal en poussee. 

• Sigmoidite diverticulaire (en particulier en cas de poussee recente avec traitement antibio- 
tique). 

• Insuffisance hepatique ou renale severe. 

• HTA non controlee. 

• Traitement concomitant par CYCLOTERIAM. 

• Grossesse. 

Modalites d'administration 

• Perfusion de 500 mL de G5, sur 3 h, pendant 1 a 3 jours, de PROFENID 300 mg. 

• Une heparinisation du catheter peut etre necessaire. 

• On associe habituellement la prise d'un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) pour pre- 
venir une lesion gastrique, et un antalgique ou un myorelaxant, par voie orale. 

Surveillance infirmiere 

Rechercher systematiquement la survenue de : 

• epigastralgies ; 

• douleurs abdominales ; 

• eruption cutanee et reaction allergique ; 

• cedemes des membres inferieurs. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROI'DIENS - ARYLCARBOXYLIQUE 
■ Ketoprofene 



PROFENID 


Rhumatismes inflammatoires 
chroniques ; poussees d'arthrose, de 
rhumatismes abarticulaires 
Posologies variables selon le tableau 
clinique : 100 a 300 mg/j 


24 gel. 50 mg 

30 cp. 100 mg 

12 sup. 100 mg 

2 amp. 100 mg pour IM 

6 amp. 100 mg pour IM 


3,29 
7,08 
3,53 
2,63 
6,78 


11 
11 
11 
11 
11 


65% 
65% 

35% 
35% 
35% 


0,14 
0,24 
0,29 
1,32 
1,13 


PROFENID LP 200 mg 
Idem PROFENID 


14 cp. LP200mg 
14 gel. LP 200 mg 


8,24 
8,65 


11 
11 


65% 
65% 


0,59 
0,62 


T0PREC 


1 a 3 cp./j | 20cp. 25 mg 3,07 | 65 % 0,15 
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i Diclofenac 



VOLTARENE 


Rhumatismes inflammatories 

chroniques 

Poussees d'arthrose, de rhumatismes 

abarticulaires 

Posologies variables : 75 a 150 mg/j 


30 cp. 25 mg 
30 cp. 50 mg 
10 sup. 100 mg 
2 amp. 75 mg 


2,12 
4,67 
3,08 
1,4 


11 
11 
II 
II 


65% 
65% 
35% 
35% 


0,07 
0,16 
0,31 
0,7 


VOLTARENE LP 
Idem VOLTARENE 


30 cp. LP 75 mg 
15 cp. LPlOOmg 


10,21 
6,71 


II 
II 


65% 
65% 


0,34 
0,45 


ELECTOR 


Idem VOLTARENE 21 sach.-dose 50 mg 4,14 | II 65 % 0,2 



lAceclofenac 



CARTREX 



Idem VOLTARENE 
100 a 200 mg/j 



30 cp. 100 mg 



7,33 II 65% 0,24 



I Diclofenac + misoprostol 



ARTOTEC 



Traitement symptomatique des 
affections rhumatismales chez les 
patients a risque 

Posologie variable : 50 a 150 mg/j 
Traitement des poussees aigues, limite 
a 10 j : 2 cp./j 



30 cp. diclofenac 50 mg 
+ misoprostol 0,2 mg 
20 cp. diclofenac 75 mg 
+ misoprostol 0,2 mg 



12,61 
9,78 



35% 
35% 



0,42 
0,49 



iNaproxene 



NAPROSYNE 


Rhumatismes inflammatoires 


12 cp. 250 mg 


1,97 


II 


65% 


0,16 


chroniques ; poussees d'arthrose, de 


15 cp. 500 mg 


4,99 


11 


65% 


0,33 


rhumatismes abarticulaires 


15 cp. 750 mg 


7,29 


II 


65% 


0,49 


Posologies variables : 500 a 


8 cp. 1 g 


4,86 


11 


65% 


0,61 


1 000 mg/j 


12 sup. 500 mg 


4,22 


II 


35% 


0,35 


APRANAX 


Idem NAPROSYNE 


10 cp. 275 mg 


1,86 


II 


65% 


0,19 




30 cp. 275 mg 


4,35 


II 


65% 


0,15 




16 sach. 500 mg 


5,6 


11 


65% 


0,35 




12 sup. 500 mg 


3,85 


11 


35% 


0,32 




16 cp. sec. 550 mg 


3,56 


II 


65% 


0,22 




15 cp. 750 mg 


7,29 


11 


65% 


0,49 


ALEVE 


Idem NAPROSYNE 


20 cp. 220 mg 


3,07 


II 


65% 


0,15 
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I Ibuprofene 



BRUFEN 



Rhumatismes inflammatoires 
chroniques ; poussees d'arthrose, de 
rhumatismes abarticulaires 
Posologies variables selon le tableau 
clinique : 1 200 a 2 400 mg/j 



30 cp. pell. 400 mg 



3,11 



65% 



0,1 



I Flurbiprofene 



CEBUTID 


Rhumatismes inflammatoires 


30 cp. 50 mg 


4,04 


11 


65% 


0,13 


chroniques ; poussees d'arthrose, de 


15 cp. 100 mg 


4,04 


II 


65% 


0,27 


rhumatismes abarticulaires 












Posologies variables selon le tableau 












clinique : 100 a 300 mg/j 












Propose comme antiagregant 












plaquettaire a demi-vie courte (relais 












aspirine ou clopidogrel) : 50 mg/j 












en 2 prises 












CEBUTID LP 200 mg 


16 gel. LP 200 mg 


8,75 


11 


65% 


0,55 


Idem CEBUTID 













I Etodolac 



LODINE 


Rhumatismes inflammatoires 


30 cp. 200 mg 


8,39 


11 


65% 


0,28 


chroniques ; poussees d'arthrose, de 


20 cp. 300 mg 


7,99 


II 


65% 


0,4 


rhumatismes abarticulaires 












Posologies variables selon le tableau 












clinique : 200 a 400 mg/j 













Proprietes 

Anti-inflammatoire, antalgique, antipyretique ; 
action inhibitrice sur la synthese des prosta- 
glandines, et sur I'agregation plaquettaire. 

Indications 

Traitement symptomatique au long cours des 
rhumatismes inflammatoires chroniques, et 
de certaines arthroses ; traitement de courte 
duree de poussees de rhumatisme abarticu- 
laire, d'arthrite microcristalline, d'arthrose, de 
lombalgies, de cervicalgies, de radiculalgies 
severes. 

Contre-indications 

Celles des AINS en general, plus : 

• grossesse : a parti r du 6 e mois ; 

• allaitement. 



Precautions d'emploi 

Celles des AINS en general, celles liees a la 
forme galenique. 

Au cours des traitements prolonged, controler 
la formule sanguine, les fonctions hepatique 
et renale. 

Effets secondaires 

Ceux des AINS en general. 

Interactions medicamenteuses 

Celles des AINS en general, et en particulier 
le methotrexate a dose superieure a 
15 mg/sem. 

Pour le naproxene : interference possible 
avec le dosage urinaire des 1 7-cetostero'ides 
et de I'acide 5-hydroxy-indolacetique (cesser 
I'administration 48 h avant le dosage). 
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■ Piroxicam 












FELDENE 


Rhumatismes inflammatoires 


30 gel. 10 mg 


3,67 




65% 


0,12 


chroniques ; arthrose, rhumatismes 


15 gel. 20 mg 


3,97 




65% 


0,26 


abarticulaires 


15 sup. 20 mg 


6,96 




35% 


0,46 


Posologies variables selon le tableau 


1 amp. 20 mg IM 


1,58 




35% 


1,58 


clinique : 10 a 20 mg/j, en 1 seule 


2 amp. 20 mg IM 


2,61 




35% 


1,31 


prise ; rarement 40 mg/j 


15 cp. sec. disp. 20 mg 


3,97 




65% 


0,26 


FELDENE dispersible 













I Piroxicam-beta-cyclodextrine 



BREXIN 


Idem FELDENE 


14 cp. sec. 20 mg 
14 cp. efferv. 20 mg 


8,28 

8,28 


I 
I 


65% 

65% 


0,59 
0,59 


CYCLAD0L 


Idem FELDENE 


14 cp. sec. 20 mg 
14 cp. efferv. 20 mg 


8,28 
8,28 


I 
I 


65% 
65% 


0,59 
0,59 



Pour la Cyclodextrine, degradee en glucose, limiter l'utilisation prolongee chez le diabetique. 
Pour la Cyclodextrine, degradee en glucose, limiter l'utilisation prolongee chez le diabetique. 

■ Tenoxicam 



TILCOTIL 



Idem FELDENE 



15 cp. sec. 20 mg 
10 sup. 20 mg 



8,65 

5,9 



65% 
35% 



0,58 
0,59 



I Meloxicam 



MOB/C 



Posologie variable : 7,5 a 15 mg x 1/j 



14 cp. 7,5 mg 
50 cp. 7,5 mg 
14 cp. sec. 15 mg 
12 sup. 7,5 mg 
12 sup. 15 mg 



5,78 
HOP 
11,01 
6,04 
11,53 



65% 
NR 
65% 
35% 
35% 



0,41 

0,79 

0,5 
0,96 



I Indometacine 



INDOCID 



30 gel. 25 mg 
10 sup. 50 mg 
10 sup. 100 mg 



Rhumatismes inflammatoires 
chroniques ; poussees d'arthrose, de 
rhumatismes abarticulaires 
Posologies variables selon le tableau 
clinique : 50 a 150 mg/j 



2,58 

2,4 
3,14 



65% 
35% 
35% 



0,09 
0,24 
0,31 



iSulindac 



ARTHROCINE 



Idem INDOCID 



40 cp. sec. 100 mg 
30 cp. sec. 200 mg 



6,25 
9,6 



65% 
65% 



0,16 

0,32 
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Proprietes 

Anti-inflammatoire, antalgique, antipyretique. 
Action inhibitrice sur la synthese des prosta- 
glandines, et sur I'agregation plaquettaire. 

Indications 

Traitement symptomatique au long cours des 
rhumatismes inflammaloires chroniques, et de 
certaines arthroses ; traitement de courte duree 
de poussees de rhumatisme abarticulaire, d'arth- 
rite microcristalline, d'arthrose, de lombalgies, 
de cervicalgies, de radiculalgies severes. 

Contre-indications 

Cedes des AINS en general, plus : 

• antecedents d'allergie aux composants, a 
I'aspirine et autres AINS ; 

• insuffisance hepatique ou renale severe. 
Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Celles des AINS en general, plus : 

• celles liees a la forme galenique ; 



• sujet age (plus d'effets indesirables), trou- 
bles psychiques, Parkinson, epilepsie. 

Au cours des traitements prolonges : controle 
de la formule sanguine, des fonctions hepati- 
que et renale, et necessite de surveillance 
oculaire. 

Effets secondaires 

Ceux des AINS en general, plus : 

• cephalees, sensations d'etourdissement, de 
tete vide, acouphenes, surtout au debut (sou- 
vent transitoires ; prevenir le patient, tester la 
1 re prise le soir au coucher) ; 

• anomalies retiniennes et corneennes. 

Interactions medicamenteuses 

Celles des AINS en general, plus : 

• desmopressine (MINIRIN ; action potenti- 
alisee) ; 

• topiques gastro-intestinaux : diminution 
de I'absorption de Pindometacine ; prendre 
les antiacides a distance (2 h). 



PYRAZOLES 



I Phenylbutazone 



BUTAZOUDINE 


Spondylarthrite, goutte : 1 00 a 
400 mg/j, limite a 8 j 


20 cp. 100 mg 
5 sup. 250 mg 


1,12 
1,1 


I 

I 


65% 

35% 


0,06 

0,22 



Proprietes 

Anti-inflammatoire puissant. 

Indications 

Formes severes de spondylarthrite et d'acces 
goutteux, limitee a 8 j. 

Contre-indications 

Celles des AINS en general, plus : association 
a anticoagulants oraux, methotrexate. 
Grossesse : contre-indication a partir du 3 e tri- 
mestre. Prudence avant. 
Allaitement : deconseille. 



Precautions d'emploi 

Celles des AINS en general, plus : 

• celles liees a la forme galenique ; 

• restriction sodee, surveillance de la fonc- 
tion renale. 

Effets secondaires 

Ceux des AINS en general, plus : risque 
d'aplasie medullaire, de retention hydroso- 
dee, de cephalees. 

Interactions medicamenteuses 

Celles des AINS en general, plus : sulfami- 
des hypoglycemiants, phenyto'me, ALLO- 
CHRYSINE (associations deconseillees). 
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INHIBITEURS PREFERENTIELS COX 2 
I Nabumetone 



NABUCOX 



Rhumatismes inflammatoires 
chroniques, poussees d'arthrose, de 
rhumatismes articulaires 
Posologie : 1 a 2 g/j 



28 cp. pell, a 500 mg 
14 cp. disp. a 1 g 
28 cp. disp. a 1 g 



6,89 
6,89 

12,6 



65% 
65% 
65% 



0.25 
0,49 
0,45 



I Nimesulide 



NEXEN 



Idem NABUCOX 
Posologie : 200 mg 



30 cp. a 100 mg 
30sach. 100 mg 



7,4 
7,4 



65% 
65% 



0.25 
0,25 



INHIBITEURS DITS SELECTIFS COX 2 
I Celecoxib 



CELEBREX 



30 gel. a 100 mg 
100 gel. a 100 mg 
30 gel. a 200 mg 
100 gel. a 200 mg 



Arthrose : 200 mg en 1 ou 2 prises a 
augmenter si besoin a 200 mg x 2/j 
Polyarthrite rhumato'ide : 200 a 
400 mg en 2 prises 



13,12 
25,69 



65% 
NR 

65% 
NR 



0,44 



0,86 



Proprietes 

Anti-inflammatoire, par effet inhibileur selec- 
tif de la cyclo-oxygenase 2. 
Alors que les AINS classiques, en inhibant la 
cyclo-oxygenase 1 , bloquenl Taction cytopro- 
tectrice des prostaglandines, ce qui explique 
leur effet deletere sur la muqueuse gastrique, 
cette nouvelle famille d'AINS agit selective- 
ment sur la cyclo-oxygenase 2, ne bloquant 
que Taction pro-inflammatoire des prosta- 
glandines. 

Ces produits, dont Taction anti-inflammatoire 
reste equivalente a celle des autres AINS, 
semblent etre mieux toleres sur le plan digestif 
et d'autre part n'allongent pas le temps de sai- 
gnement et interferent peu avec les AVK : ce- 
lecoxib (CELEBREX). 

Leur indication devrait dependre de la 
meilleure tolerance digestive et de ce fait 
s'adresser preferentiellement aux sujets ayant 
un risque a la prescription d'AINS. 

Indications 

Traitement symptomatique de Tarthrose ou de 
la polyarthrite rhumato'ide. 



Contre-indications 

Antecedent d'hypersensibilite a Tun des exci- 
pients du produit. 

Ulcere gastroduodenal evolutif ou saigne- 
ment gastro-intestinal. 
Insuffisance hepatique moderee ou severe. 
Clairance de la creatinine estimee 
<30 mL/min. 

Antecedent d'asthme, de rhinite aigue, de po- 
lypes nasaux, d'cedeme de Quincke ou d'ur- 
ticaire declenches par la prise d'aspirine ou 
d'autres AINS. 

Maladie inflammatoire de Tintestin, 
Insuffisance cardiaque congestive severe. 
A partir du 3 e mois de la grossesse et au cours 
de Tallaitement. 

Precautions d'emploi 

Au cours des etudes cliniques des perfora- 
tions, ulceres ou saignements (PUS) ont ete 
rapportes chez certains patients arthrosiques. 
Les patients ayant des antecedents de PUS et 
ceux ages de plus de 65 ans semblaient les 
plus exposes. 
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A des doses > 25 mg/j : risque de symptomes 
gastro-intestinaux, d'oedeme ou d'HTA aug- 
ments. 

Rehydration prealable des patients deshy- 
drates. 

Surveillance attentive de la fonction renale 
chez les sujets ayant une alteration significa- 
tive de la fonction renale, une insuffisance 
cardiaque non compensee ou une cirrhose 
hepatique. 

Surveillance medicale appropriee chez le su- 
jet age. 

Attention particuliere chez les sujets ayant des 
cedemes preexistants de toute nature, et pru- 
dence chez les sujets ayant des antecedents 
d'insuffisance cardiaque, d'insuffisance ven- 
triculaire gauche, d'HTA. 
Les coxibs ne sont pas un substitut de I'aspi- 
rine utilisee a visee antiagregante plaquet- 
taire dans la prevention des affections 
cardiovasculaires; une telle prescription 
d'une faible dose d'aspirine doit done etre 
poursuivie pendant le traitement. Le cele- 
coxib (CELEBREX) entrame une augmentation 
du risque d'evenements cardiovasculaires 
(IDM). Le traitement avec cette molecule doit 
etre le plus bref possible. 
Des elevations des transaminases (> 3N) ont 
ete rapportees chez environ 1 % des patients ; 
le traitement devra etre interrompu en cas de 
persistance des anomalies. 
Les patients presentant des etourdissements, 
des vertiges ou une somnolence au cours du 
traitement doivent s'abstenir de conduire ou 
d'utiliser des machines. 

Effets secondaires 

Au cours des etudes cliniques les effets inde- 
sirables suivants, imputes au medicament, ont 
ete rapportes avec une incidence superieure 
a celle du placebo. 

FREQUENTS IENTRE 1/100 ET 1/101 

CEdeme, retention liquidienne, douleurabdo- 
minale, etourdissement ; HTA ; brfilures d'es- 
tomac, gene epigastrique, diarrhee, nausee, 
dyspepsie ; cephalee ; prurit. 



PEU FREQUENTS (ENTRE 1/1 000 ET 
1/1001 

Asthenie, fatigue ; ballonnement abdominal ; 
douleur thoracique; constipation, ulceration 
buccale, vomissement, gaz, reflux acide ; 
acouphenes ; prise de poids ; crampes 
musculaires ; insomnie, somnolence, vertige ; 
depression, diminution de Pactivite intellec- 
tuelle ; dyspnee ; rash cutane, dermite atopi- 
que. 

RAREMENT 

Reactions moderees d'hypersensibilite. 

EVENEMENTS INDESIRABLES 
BIOLOGIQUES RELEVES 

Frequents (entre 1/100 et 1/10) 

Elevation des transaminases (ALAT et ASAT) ; 
diminution de I'hematocrite. 

Peu frequents (entre 1/1 000 et 
1/100) 

Elevation de I'uree sanguine, de la creatinine- 
mie ; diminution de I'hemoglobine ; elevation 
des phosphatases acides ; proteinuric ; dimi- 
nution des erythrocytes et des leucocytes. 

Interactions medicamenteuses 

Warfarine : chez les sujets stabilises, I'admi- 
nistration de 25 mg/j de rofecoxib a aug- 
ments d'environ 8 % le temps de Quick 
exprime en INR. 

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion : ris- 
que de diminution de I'effet antihypertenseur, 
et de deterioration supplementaire de la fonc- 
tion renale. 

Aspirine : a la dose de 50 mg/j le rofecoxib 
n'a pas eu d'effet sur I'activite antiplaquettaire 
d'une faible dose d'aspirine (81 mg/j). L'ad- 
ministration concomitante de doses plus ele- 
vees d'aspirine ou d'un autre AINS devra 
etre evitee. 

Ciclosporine, tacrolimus : risque d'augmen- 
tation de I'effet nephrotoxique de ces pro- 
duits. 

Methotrexate au cours de la polyarthrite rhu- 
mato'ide : necessite de surveillance de la toxi- 
cite. 
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Attention particuliere en cas de co-adminis- Rifampicine : diminution de la concentration 

tration de theophylline, amitriptyline, ta- plasmatique du rofecoxib. Attention particu- 

crine et zileuton. liere avec les inducteurs puissants du metabo- 

Pas d'etfet cliniquement important sur les pa- lisme hepatique. 

rametres pharmacocinetiques de : predni- Le rofecoxib (VIOXX) n'est plus commercia- 

sone, prednisolone, ou contraceptifs oraux. lise. 



ELS ANTI-INFLAMMATOIRES 



I Diclofenac 



VOLTARENE EMULGEL 


Tendinites ; cedemes postoperatoires 
et post-traumatiques x 2 a 4/j 


50 g gel appl. loc. a 1 % 
100 mL gel tlacon press. 
a 1 % 


2,67 
4,36 


11 


35% 

35% 


0,05 
0,04 


VOLTARENACTIGO 


Idem VOLTARENE EMULGEL 


1 g gel appl. loc. a 1 % 


5,65 | NR 


5,65 


XENID gel 


Idem VOLTARENE EMULGEL 


60 g gel appl. loc. a 1 % 


2,72 | 35% 


0,05 


FLECTOR 


Idem VOLTARENE EMULGEL 


60 g gel appl. loc. a 1 % 


2,72 | 35% 


0,05 



I Ketoprofene 



PROFENID gel 


Arthrose des petires articulations, 
tendinites, entorses x 2/j 


60 g gel appl. loc. a 
2,5 % 


2,29 


11 


35% 


0,04 


KETUM gel 


Idem PROFENID gel 


60 g gel appl. loc. a 
2,5 % 

120 g gel appl. loc. a 
2,5 % (en tube doseur) 


2,29 
3,71 


II 
II 


35% 
35% 


0,04 
0,03 



iPiroxicam 



GELDENE 


Tendinites ; traumatologic benigne 
2 a 4 appl. locales/j 


50 g gel appl. loc. a 
0,5 % 


3,04 


I 


35% 


0,06 



lAcide niflumique 



NIFLUGEL 


Tendinites ; traumatologic benigne 
1 appl. x 3/j de 5 a 10 cm 3 


60 g gel appl. loc. a 
2,5 % 


2,81 




35% 


0,05 
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I Ibuprofene 



CLIPTOL 



Traumatologic benigne : 1 appl. x 3/j 
Traitement de 5 j max 



50 g gel appl. loc. a 5 % 



6,56 



KR 



0,13 



IBUTOP 



Idem CLIPTOL 



50 g gel appl. loc. a 5 % 7,55 



NR 0,15 



TIBURON 



Idem CLIPTOL 



50 g gel appl. loc. a 5 % 5,98 



NR 0,12 



NUROFEN 



Idem CLIPTOL 



ADVIL gel 



50 g gel appl. loc. a 5 % | 5,98 | | NR | 0,1 2~ 



Idem CLIPTOL 



60 g gel appl. loc. a 5 % 
100 g gel appl. loc. a 
5% 



2,83 
4,17 



35% 
35% 



0,05 
0,04 



Proprietes 

Action anti-inflammatoire (AINS) et antalgi- 
que locale. 

Indications 

Arlhrose des petites articulations. 

Tendinites des membres superieurs et infe- 

rieurs. 

Traumatologie benigne (entorses). 

Traitement symptomatique de la lombalgie 

aigue. 

Traitement des veinites post-sclerotherapie, 

en cas de reaction inflammatoire intense. 

Contre-indications 

Grossesse : contre-indication a partir du 
6 e mois. 

Allaitement : a eviter, par prudence. 
Allergie au produit et aux substances d'acti- 
vite proches telles que autres AINS, aspirine. 
Allergie a I'un des excipients. 
Peau lesee, quelle que soit la lesion : derma- 
toses suintantes, eczema, lesion infectee, bru- 
lure ou plaie. 
Enfant (moins de 15 ans). 

Precautions d'emploi 

Reserve a I'adulte. 

Faire penetrer le gel par un massage doux et 
prolonge. 

Bien se laver les mains apres chaque utilisa- 
tion. Ne pas appliquer sur les muqueuses ni 
sur les yeux. 



II est deconseille d'appliquer le gel sous pan- 
sement occlusif. 

L'apparition d'une eruption apres application 
du gel impose I'arret immediat. 

Effets secondaires 

Effets lies a la voie d'administration : 

• reactions cutanees locales a type de rou- 
geur, prurit et sensations de brulures ; 

• exceptionnellement, reactions plus severes 
a type d'eczema bulleux ou phlyctenulaires, 
pouvant s'etendre ou se generaliser secondai- 
rement ; 

• reactions cutanees de photosensibilisation. 
Reactions d'hypersensibilite : 

• dermatologiques ; 

• respiratoires : la survenue de crises 
d'asthme peut etre liee chez certains sujets a 
une allergie a I'aspirine ou a un AINS. Dans 
ce cas, ce medicament est contre-indique ; 

• generales : reactions de type anaphylacti- 
que. 

Autres effets systemiques des AINS : ils sont 
fonction du passage transdermique du prin- 
cipe actif et done de la quantite de gel appli- 
quee, de la surface traitee, du degre 
d'integrite cutanee, de la duree de traitement 
et de ['utilisation ou non d'un pansement oc- 
clusif (effets digestifs, renaux). 

Interactions medicamenteuses 

Peu probables pour un usage normal. 
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CORTICOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



Les anti-inflammatoires sont des medications 
utilisees pour lutter contre les mecanismes de 
rinflammation, qu'elle soit locale ou genera- 
lisee et quelle qu'en soil la cause, lis appar- 
tiennent a des classes chimiques differenles 
les unes des autres : 

• anti-inflammatoires steroi'diens, represen- 
ted essentiellement par des glucocorticoi'des 
naturels qui sont les hormones surrenaliennes 
et les glucocorticoi'des synthetiques, beau- 
coup plus souvent utilises ; 

• anti-inflammatoires non steroi'diens (cf. 
AINSp. 1363). 

A cote des glucocorticoi'des naturels (Cortisol 
et cortisone), un certain nombre de produits 
de synthese ont ete prepares avec pour but 
principal I'augmentation de Tactivite anti-in- 
flammatoire : 

• la prednisone ou delta-cortisone (CORTAN- 
CYL) et la prednisolone {HYDROCORTANCYL, 
SOLUPRED) ont un effet anti-inflammatoire 
cinq fois superieur a celui de ('hydrocorti- 
sone ; 

• une action anti-inflammatoire encore plus 
puissante est obtenue avec : methylpredniso- 
lone (MEDROL, DEPO-MEDROL), dexametha- 
sone (DECADRON, DECTANCYL), betametha- 
sone (BETNESOL, CELESTENE), triamcinolone 
{KENACORT, HEXATRIONE), cortivazol (ALTIM), 
pour ne citer que les plus couramment utilises. 
Le CORTANCYL reste le produit de reference. 

MECANISMES PACTION 

Le mecanisme de Taction anti-inflammatoire, 
complexe, fait intervenir, entre autres : 

• la diminution de la diapedese des polynu- 
cleaires neutrophiles et de I'exsudation ; 

• I'inhibition de la synthese des mediateurs 
chimiques de rinflammation, en particulier 
les prostaglandines et les leucotrienes. 



A cote de leur action anti-inflammatoire, les 
glucocorticoi'des et derives synthetiques ont 
d'autres actions expliquant a la fois leurs 
autres utilisations therapeutiques et leurs ef- 
fets secondaires indesirables : 

• effet immunodepresseur ou immunomodu- 
lateur, utilise en therapeutique rhumatologi- 
que et dans les greffes d'organe, mais 
responsable de Taggravation de maladies vi- 
rales benignes, comme la varicelle, chez les 
sujets sous corticoTdes ; 

• action sur le metabolisme glucidique : effet 
hyperglycemiant (diabete induit) ; 

• action sur le metabolisme proteique : nega- 
tivation du bilan azote par augmentation du 
catabolisme proteique, responsable entre 
autres d'arret de la croissance, d'atrophie 
musculaire et d'osteoporose ; 

• action sur le metabolisme phosphocalci- 
que, diminuant I'absorption intestinale du 
calcium, contribuant aussi a I'osteoporose ; 

• action mineralocortico'ide, favorisant la re- 
tention sodee et ['excretion urinaire du potas- 
sium ; 

• action sur le metabolisme lipidique, respon- 
sable du fades cushingoide des traitements 
prolonged ; 

• action ulcerogene gastrique ; 

• action sur le systeme nerveux, etc. 

MODALITES D'UTILISATION 

VOIE ORALE 

L'utilisation en tant qu'agent anti-inflamma- 
toire de ces produits se fait essentiellement 
par voie orale. 

D'une facon generale, il existe entre les diffe- 
rentes preparations commercialisees, une cor- 
respondance approximative : Taction anti- 
inflammatoire d'un comprime de CORTANCYL 
a 5 mg correspond approximativement a celle 
d'un comprime de CELESTENE a 0,5 mg, ou a 
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celle d'un comprime de triamcinolone a 
4 mg, etc. 

La posologie anti-inflammatoire varie en 
fonction de chaque cas, et se situe en 
moyenne entre 1 et 30 mg/j de prednisone. 

ASSAUT CORTISONIQUE, OU BOLUS 

II s'agit d'une methode reservee a des cas tres 
particuliers en milieu hospitalier specialise : 
formes graves de rhumatismes inflammatoires 
chroniques, de maladies systemiques, formes 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 
El le consiste a administrer une dose tres ele- 
vee d'un cortico'ide, par exemple 300 a 
1 000 mg de SOLUMEDROL, en perfusion dans 
250 mL de serum physiologique, pendant 3 h, 
3 jours de suite (cf. Fiche infirmiere p. 1377). 
Un bilan cardiovasculaire prealable est indis- 
pensable, ainsi qu'une surveillance rigou- 
reuse. 



REGLES D UTILISATION 

Les regies d'utilisation des glucocortico'i'des 
doivent etre strides : 

• le moins souvent possible, aux doses les 
moins elevees possibles ; 

• a condition d'avoir elimine une contre-in- 
dication. 

CONTRE-INDICATIONS IMPERATIVES 

• Hypertension arterielle severe. 

• Diabete decompense. 

• Psychopathie aigue. 

• Infection qui ne serait pas « couverte » par 
une antibiotherapie efficace. 

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 

Par exemple, en fonction du rapport risque/ 
benefice : 

• Antecedent d'ulcere gastroduodenal. 

• Insuffisance renale. 

• Thrombose vasculaire. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Recueil et surveillance des resultats des ana- 
lyses biologiques (ionogramme sanguin, gly- 
cemie voire hemoglobine glyquee, VS et CRP) 
et des autres examens complementaires, sur- 
tout au cours des corticotherapies prolongees 
(radiographie thoracique, densitometrie os- 
seuse). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

II est important de surveiller I'etat cutane (la 
fragilite cutanee augmente tres vite au cours 
des corticotherapies prolongees), de relever la 
survenue d'une fievre non attendue et de si- 
gnaler les effets secondaires eventuels. 
Bolus de cortico'ides : cf. Fiche technique 
p. 1379. 

EFFETS SECONDAIRES 

Les effets secondaires indesirables sont tres 
nombreux. 



Accidents de surcharge hormonale 

lis sont en general lies a la posologie prolon- 
gee ou elevee necessaire au traitement : syn- 
drome cushingo'ide, retention sodee, 
hypokaliemie, diabete, osteoporose et amyo- 
trophic. L'osteoporose peut etre prevenue par 
I'adjonction d'un traitement specifique (cal- 
cium et diphosphonates). 

Accidents lies au « terrain » 

lis ne sont pas necessairement proportionnels 
a la posologie et a la prolongation du traite- 
ment : 

• Accidents digestifs. 

• Accidents psychiques : etats d'agitation, 
syndromes maniaques, psychoses hallucina- 
toires ou obsessionnelles. 

• Accidents oculaires. 

• Osteonecrose aseptique de la tete femorale, 
etc. 

Surinfections 

• Reveil d'une tuberculose ancienne qui doit 
particulierement etre redoute et surveille, plus 
encore chez le sujet age. 
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• Surinfection a germes banals, assez fre- 
quente, necessitant alors une antibiotherapie. 

• Mycoses generalises, aggravation d'une mala- 
die virale (varicelle), sonl plus a craindre si la cor- 
ticotherapie est prescrite dans une hemopathie. 

Accidents de blocage 
hypophyso-surrenalien 

L'atrophie surrenalienne est tres frequente 
pour peu que le traitement soit superieur a 



20 mg/j de CORTANCYL et prolonge plus de 
3 semaines. Habituellement, I'insuffisance 
surrenale qui en resulte est spontanement re- 
gressive a I'arret du traitement ; il est de regie, 
pour eviter les phenomenes de rebond et la 
decompensation de I'insuffisance surrenale, 
lorsqu'on decide d'arreter une corticothera- 
pie, de baisser les doses par paliers. 



Principaux effete secondaires indesirables des glucocorticoides 



Organes 


Effets secondaires 


Precautions 


Squelette 


Osteoporose 
Osteonecrose epiphysaire 


Apport calcique, vit. D, 
biphosphonates 


Muscles 


Atrophic musculaire 

Myopathie de la ceinture pelvienne 


Avec triamcinolone surtout 


Tube digestif 


Flatulences, gastralgies, gastrite 
Ulcere gastrique ou duodenal 
Hemorragies digestives 
Perforations coliques 
Pancreatites 


Traitement preventif si antecedent 

ulcereux 

Diverticulose colique 


Peau 


Acne, erythrose du visage 
Purpura et hematomes 
Hirsutisme, vergetures 
Atrophie cutanee 
Retard a la cicatrisation 


Prevention des traumatismes 
cutanes 


Endocrinologie 


Obesite 

Syndrome cushingo'ide 
Retard de croissance (enfant) 
Insuffisance surrenale 


Regime hypocalorique 


Metabolisme 


Hyperglycemic, diabete 
Retention sodee : risque 
d'aggravation d'une HTA, d'une 
insuffisance cardiaque ou renale. 
Fuite potassique (crampes) 


Limiter les sucres « rapides » 
Restriction sodee au-dela 
de 10 mg/j de CORTANCYL 

Apport de potassium 


Vaisseaux 


Thrombose vasculaire 


- 


Systeme 
nerveux 


Excitation, insomnie 

Syndrome maniaque ou depressif 


Fractionnement des doses 


CEil 


Cataracte, glaucome 


Surveillance ophtalmologique 


Immunologic 


Sensibilite aux infections 
Reveil de tuberculose ancienne 
Anguillulose maligne 


Radiographic de thorax 
Africains, Antillais 



CORTICOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE 1379 



-( FICHE TECHNIQUE }- 



BOLUS DE CORTICOIDES 

Indications 

• Rhumatismes inflammatoires et maladies auto-immunes en poussee. 

• Hypercalcemie menacante. 

• Compression neurologique (neoplasique). 

Contre-indications 

• Infection locale ou generale. 

• Ulcere gastro duodenal en poussee. 

• Thrombose veineuse. 

• Insuffisance cardiaque non controlee. 

Modalites d'administration 

A adapter selon l'indication et le patient : 

• Perfusion dans 500 mL de G5 sur 3 h, 1 a 3 jours consecutifs, de SOLUMEDROL, 300 mg 
a 1 g, par exemple. 

• Relais par voie orale (en general 75 % de la dose initiale a J4, 50 % a J5, 25 % a J6, puis 
dose moindre adaptee, sur une periode a determiner). 

• Regime sans sel et apport de potassium. 

• Une heparinisation du catheter peut etre necessaire. 

Surveillance infirmiere 

• Pression arterielle, tres regulierement. 

• Noter la survenue eventuelle d'un flush, d'insomnies et d'un etat d'excitation. 

• Necessite d'un examen clinique lors de la contre-visite, jusqu'au 7 e jour. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CORTICOIDES PAR VOIE ORALE 
■ Prednisone 



C0RTANCYL 



Rhumatismes inflammatoires 
Posologie variable 



I Prednisolone 



30 cp. 1 mg 
30 cp. sec. 5 mg 
20 cp. sec. 20 mg 



1.97 
2,44 
3,92 



65% 
65% 
65% 



0,07 
0,08 
0,2 



HYDROCORTANCYL 


Idem CORTANCYL 


30 cp. sec. 5 mg 


2,08 | I 65 % 


0,07 


SOLUPRED 


Idem CORTANCYL 


30 cp. efferv. 5 mg 
20 cp. efferv. 20 mg 
50 mL sol. buv. 
1 mg/mL 


3,1 
6,33 
5,18 


I 
I 
I 


65% 
65% 
65% 


0,1 
0,32 
0,1 
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■ Methylprednisolone 












MEDROL 


Equivalence anli-inflammatoire pour 


30 cp. sec. 4 mg 


3,28 




65% 


0,11 


5 mg de prednisone : 4 mg 


100 cp. sec. 4 mg 


HOP 




NR 






20 cp. sec. 16 mg 


5,81 




65% 


0,29 




100 cp. sec. 16 mg 


HOP 




NR 






100 cp. sec. 32 mg 


HOP 




NR 






30 cp. sec. 100 mg 


40,76 




65% 


1,36 



I Dexamethasone 



DECTANCYL 


Equivalence anti-inllammatoire pour 
5 mg de prednisone : 0,75 mg 


30 cp. sec. 0,5 mg 


4,76 


I 


65% 


0,16 



I Betamethasone 



BETNESOL 



Equivalence anli-inflammatoire pour 
5 mg de prednisone : 0,75 mg 



30 cp. efferv. 0,5 mg 



2.67 



65% 



0,09 



CELESTENE 



Equivalence anti-inllammatoire pour 
5 mg de prednisone : 0,75 mg 



30 cp. 0,5 mg 
20 cp. sec. 2 mg (adulte) 
30 mL (fl. de sol. buv. 
40 gttes = 1 mL = 0,5 mg) 



2,41 
5,37 
4,89 



65% 
65% 
65% 



0,08 
0,27 
0,16 



Proprietes 

Action anti-inflammatoire puissante, effet im- 
munodepresseur, action sur les metabolismes 
glucidique, phosphocalcique, lipidique, effet 
mineralocorticoi'de. 

Indications 

Rhumatismes inflammatoires et collagenoses. 
Certaines nevralgies severes. 

Contre-indications 

Grossesse : retard de croissance possible. 

Allaitement : a eviter. 

Etats infectieux ou mycosique non controles, 

hepatites aigues. 

Herpes et zona ophtalmiques. 

Etats psychotiques. 

Vaccins vivants. 

II n'existe toutefois aucune contre-indication 

absolue pour une corticotherapie d'indication 

vitale. 

Precautions d'emploi 

Risque de desequilibre d'un diabete, de reten- 
tion hydrosodee, d'aggravation d'une HTA, 



de fuite potassique, d'osteoporose, de reveil 
d'une tuberculose. 

En cas d'antecedent ulcereux, controle fibros- 
copique et traitement preventif eventuel. 
Arret progressif du traitement pour limiter le 
risque d'insuffisance surrenale aigue, de 
meme en cas de stress quelconque. 

Interactions medicamenteuses 

Vincamine et certains antiarythmiques : ris- 
que de torsades de pointes. 
Digitaliques, autres hypokaliemiants, aspi- 
rine, heparine et AVK, antidiabetiques 
oraux et insuline, phenobarbital, rifampi- 
cine, antihypertenseurs, vaccins vivants at- 
tenues, interferon o. 

Effets secondaires 

Osteoporose, osteonecrose epiphysaire, atro- 
phie musculaire, myopathie ceinture pel- 
vienne, flatulences, gastralgies, gastrite, 
ulcere gastriqueou duodenal, hemorragies di- 
gestives, perforations coliques, pancreatites. 
Acne, erythrose du visage, purpura et hema- 
tomes, hirsutisme, vergetures, atrophie cuta- 
nee, retard a la cicatrisation. 
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Obesite, syndrome cushingo'ide, retard de 
croissance (enfant), insuffisance surrenale, hy- 
perglycemic, diabete, retention sodee : risque 
d'aggravation d'une HTA, d'une insuffisance 
cardiaque ou renale. 
Fuite potassique (crampes). 
Thrombose vasculare. 



Excitation, insomnie, syndrome maniaque ou 

depressif. 

Cataracte, glaucome. 

Sensibilite aux infections, reveil de tubercu- 

lose ancienne. 

Aneuillulose maligne. 
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DEFINITION 



FICHE MALADIE 



II s'agit ici de I'utilisation d'un derive corti- 
coide par injection locale : 

• soitjuxta-articulaire(au contact d'un tendon, 
dans une bourse synoviale de glissement) ; 

• soit intra-articulaire ; 

• soit intrarachidienne : 

-voie epidurale, c'est-a-dire dans I'espace 
epidural autour du cul-de-sac dure-merien ; 
-voie intradurale, selon la technique dite 
de Luccherini, a I'interieur du cul-de-sac 
dure-merien, apres avoir soustrait quelques 
millilitres de liquide cephalorachidien ; 
- voie foraminale, dans le trou de conjugai- 
son 

PRECAUTIONS A PRENDRE 

• Pas d'injection intra-articulaire sans radio- 
graphic de I'articulation a infiltrer. 

• Pas d'infiltration sans avoir elimine une 
arthrite infectieuse, a fortiori tuberculeuse. 

• Pas d'infiltration pendant une infection en 
evolution (angine, bronchite, sinusite, etc.). 

• Certains s'assurent, par une mesure pream- 
ble de la VS ou des facteurs de la coagulation, 
de I'absence de syndrome inflammatoire as- 
socie ou d'un risque hemorragique, clinique- 
ment inattendus. 

• Peser les avantages chez les sujets a risques 
(diabetiques, sujets sous anticoagulants chez 
qui il faudra interrompre les antivitamines K 
en general 3 jours avant, etc.). 



• En cas d'injection epidurale ou intradurale, 
certains demandent aussi I'arret prealable de 
la prise &ASPIRINE ou d'antiagregants pla- 
quettaires. 

RISQUES 

ET EFFETS SECONDAIRES 

EFFETS GENERAUX 

II ne faut absolument pas meconnaftre que 
cette voie d'introduction des corticoides com- 
porte les memes risques que ceux de la voie 
orale, et que la repetition des injections rea- 
lise une veritable corticotherapie parenterale. 



Parmi les effets metaboliques, le plus frequent 
est l'effet diabetogene : 

• chez un diabetique insuline, il oblige parfois 
a augmenter les doses d'insuline (jusqu'a les 
doubler) ; 

• chez un diabetique traite par hypoglyce- 
miants oraux, il peut obliger a insuliner le pa- 
tient de facon habituellement transitoire et, 
parfois, definitive ; 

• chez un sujet predispose, la corticotherapie 
locale peut declencher un diabete (une seule 
injection peut suffire). 



COMPLICATIONS LOCALES 

En fait, habituellement, les principaux effets 
secondaires sont d'ordre local et domines par 
le risque infectieux qui represente en realite 
une complication : 

• L'inoculation accidentelle d'un germe peut 
transformer un geste benin en une redoutable 
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complication : I'infeclion articulaire, qui ex- 
pose a des sequelles fonctionnelles. C'est dire 
1'importance de I'asepsie dans la preparation 
du materiel destine a ['injection et dans le 
geste lui-meme. 

• Une reaction douloureuse dans les toutes 
premieres heures suivant I'infiltration n'est 
pas exceptionnelle ; breve, elle ne dure guere 
plus de 24 h et ne s'accompagne pas de fie- 
vre. Elle est le fait d'une reaction inflamma- 
toire aux produits injectes sous forme de 
suspension de microcristaux de corticoi'de. 

• Une atrophie du tissu cellulaire et graisseux 
sous-cutane est possible au lieu meme de I'in- 
jection et semble etre plutot le fait de certains 
produits (triamcinolone) ou d'injections re- 
petees. 

• On a accuse les injections locales de corti- 
coi'des de fragiliser les tendons et de les ex- 
poser a la rupture; cette eventualite est tres 
exceptionnelle en pratique. 

PRODUITS DISPONIBLES 

Le medecin a le choix entre les derives corti- 
soniques sous forme soluble et ceux sous 
forme de suspension. 

En principe et en regie generale, les derives 
sous forme de suspension sont moins rapide- 
ment absorbes et, par consequent, d'efficacite 



souvent plus prolongee que les derives solu- 
bles. 

PRODUITS SOUS FORME DE SUSPENSION 

• Cortivazol : ALTIM. 

• Betamethasone : DIPROSTENE. 

• Methylprednisolone : DEPO-MEDROL. 

• Triamcinolone : HEXATRIONE, ou KENA- 
CORT RETARD. 

• Prednisolone : HYDROCORTANCYL. 



La presentation en ampoule-seringue limite 
encore le risque septique. 



PRODUITS HYDROSOLUBLES 

• Betamethasone : BETNESOL (injection in- 
tradural et peridurale permise pour les radi- 
culalgies). 

• Betamethasone : CELESTENE injectable (in- 
jection intradurale contre-indiquee et injec- 
tion peridurale deconseillee compte tenu du 
risque de breche). 

ANESTHESIE LOCALE 

Avant de realiser une infiltration peri-articu- 
laire, il est parfois utile de melanger au derive 
corticoi'de 1 ou 2 mL d'un anesthesique local, 
parexemple lidocai'ne, XYLOCA'l'NE a 1 % (fla- 
con de 20 mL). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Recueil des examens demandes tels que ra- 
dio-graphies et, parfois, VS et CRP, hemos- 
tase, glycemie, glycosurie. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Bien que le geste therapeutique de I'injection 
soit exclusivement fait par un medecin, I'in- 
firmier(e) participe aux precautions locales, 
dominees par la notion d'asepsie stride (cf. 
Fiche technique p. 1382). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

INJECTION INTRA-OU PERI-ARTICULAIRE D'UN DERIVE CORTICO'lDE 

Le malade 

• Le rassurer sur l'innocuite du geste, qui peut se faire dans son lit ou dans une salle de 
soins ou de radiologie, et lui expliquer que I'injection est presque indolore. 
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• S'enquerir de ses antecedents, tout particulierement : diabete, ulcere gastroduodenal, trai- 
tement anticoagulant ou allergie a un anesthesique local, qui peuvent justifier des precau- 
tions particulieres ; dans ces cas, le rappeler a l'operateur. De meme, s'il existe un etat 
infectieux en cours. 

• Verifier que la peau de la region qui sera ponctionnee soit propre et qu'il n'existe pas 
d'infection cutanee de voisinage ; le rasage de la peau n'est pas indispensable, et est affaire 
de cas particuliers. 

Preparation du materiel 

Elle comporte un imperatif absolu, l'asepsie ; en effet, l'inoculation accidentelle d'un germe 
transformerait un geste benin en une redoutable complication : l'infection articulaire, qui 
expose a des sequelles fonctionnelles. Le risque est majore par l'emploi des derives de la 
cortisone. On aura a sa disposition : 

• un disinfectant pour la peau et les bouchons des flacons : alcool iode, BETADINE ou autre, 
voire un disinfectant incolore efficace (chlorhexidine dosee a 0,5 % et non a 0,05 %), selon 
l'habitude du service ; de l' alcool a 90° ; 

• des compresses steriles ; 

• une paire de gants steriles pour l'operateur qui prelevera lui-meme le produit. 
Le plus souvent, on utilise des medicaments deja contenus dans la seringue, ce qui diminue 
le risque de contamination pendant la manipulation. Si ce n'est pas le cas, il faut prevoir des 
aiguilles de gros calibre pour prelever le medicament a injecter, des seringues a usage unique 
de 1 a 2 mL (ou de 5 a 10 mL si un anesthesique est melange, ce qui est rare) et pour 
l'injection un jeu d'aiguilles a usage unique ; les deux modeles le plus souvent utilises sont, 
pour les aiguilles longues : 5 cm X 8/10 mm (21 G) et pour les aiguilles courtes : 2,5 cm x 
5/10 mm (25 G). 

Si l'on doit retirer du liquide articulaire avant l'injection, prevoir pour son analyse des flacons 
steriles, contenant de l'heparine seche (heparinate de sodium), que l'on agitera apres rem- 
plissage pour eviter la coagulation trop rapide du liquide, et des etiquettes. 
II existe deux types de derives de la cortisone qui peuvent etre injectes : 

• les derives hydrosolubles, essentiellement YHYDROCORTANCYL, en flacons de 5 mL 
(125 mg), qui ont une duree d'action relativement courte ; 

• les derives presented sous forme de suspension de microcristaux, qui ont une action etalee 
sur 2 a 3 semaines : ALTIM, DIPROSTENE, qui sont contenus dans une seringue, HEXATRIONE 
qui doit etre preleve. 

Apres l'injection 

II faut savoir qu'une reaction douloureuse n'est pas exceptionnelle dans les minutes ou plus 
souvent les heures qui suivent : 1 fois sur 7 environ. Elle est habituellement transitoire (24 
a 48 h au maximum), d'intensite moderee et ne s'accompagne pas de fievre. Elle peut ne- 
cessiter un traitement antalgique ou anti-inflammatoire prescrit par le medecin. 
L'effet therapeutique benefique de l'injection commence, pour les suspensions, selon les pro- 
duits entre la 6 e et la 24 e h apres l'infiltration. II peut etre retarde et son eventuelle inefficacite 
ne s'apprecie qu'apres la premiere semaine. La duree varie selon le cortico'ide employe et Tin- O 
tensite des symptomes. L'effet benefique est plus rapide pour les produits hydrosolubles. <C 

Une aggravation des douleurs avec fievre survenant dans les jours qui suivent l'injection est 3 
inhabituelle. II faut prevenir le medecin pour qu'il s'assure qu'il ne s'agit pas d'une compli- 
cation infectieuse (prevoir alors le materiel pour une eventuelle ponction exploratrice de 
l'articulation). 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



CORTICOIDES INJECTABLES PAR VOIE LOCALE 
I Prednisolone 



HYDROCORTANCYL 


Voie locale 


1 fl. 5 mL susp. inj. 


3,74 


I 


65% 


3,74 


Indications : celles de la 


25 mg/mL 










corticotherapie generale 












Injection intra-articulaire : 0,5 a 2 mL 












Injection peri-articulaire : 0,5 a 2 mL 












Injection epidurale ou 












intrarachidienne : 75 a 125 mg 













i Cortivazol 



ALTIM 


0,5 a 1,5 mL/inj. (renouvelable apres 
1 a 3 sem.) 


1 ser. 1,5 mL 


5,47 


I 


65% 


5,47 



I Betamethasone 



BETNESOL 



Corticotherapie locale (voies intra-et 
peri-articulaires) : 1/4 a 1 mL, tous les 
3 a 21 j 



> amp. inj. 



2,83 



65% 



0,94 



CELESTENE 



Corticotherapie locale (voies intra-et 
peri-articulaires) : 1/2 a 1 amp. 
Voies intradurale contre-indiquee, et 
peridurale deconseillee 



3 amp. inj. 1 mL (4 mg) 



4,46 



65% 



1,49 



DIPROSTENE 



0,5 a 1 mL 



1 ser. 1 mL 



5,53 I 65 % 5,53 



I Methylprednisolone 



DEPO-MEDROL 



Voies peri-articulaires : 10 a 40 mg, 
renouvelables tous les 7 a 10 j 
Voies intra-articulaires : 4 a 80 mg, 
toutes les 2 sem., puis espacer 



1 ser. 1 mL/40 mg 
1 ser. 2 mL/80 mg 



2,47 
3,32 



65% 
65% 



2,47 
3,32 



I Triamcinolone 



HEXATRIONE 


Voie intra-articulaire : 0,5 a 2 mL 
x 1/mois 


1 amp. 2 mL/40 mg 


11,65 


I 


65% 


11,65 


KENACORT RETARD 


Idem HEXATRIONE 


1 ser. 1 mL/40 mg 
1 ser. 2 mL/80 mg 


2,69 
4,79 


I 
I 


65% 

65% 


2,69 
4,79 
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Proprietes 

Anti-inflammatoires steroi'diens d'aclion puis- 
sante et rapide. 

Indications 

Injection intra-articulaire : arthrite inflamma- 

toire, arthrose en poussees. 

Injection dans les parties molles : talalgies, 

syndrome dj canal carpien, maladie de Du- 

puytren. 

Contre-indications 

Grossesse : pas de contre-indication pour un 
traitement local occasionnel. 
Allaitement : deconseille pendant le traitement. 
Infection bacterienne on mycosique non con- 
trolee par un traitement specifique. 
Certaines infections virales en evolution, no- 
tamment varicelle, herpes et zona a manifes- 
tations oculaires. 
Coutte. 

Ulcere gastroduodenal en evolution. 
Etats psychotiques. 
Cirrhose alcoolique avec ascite. 
Hepatites aigues a virus A, B ou non A-non B. 
Hypersensibilite a Tun des composants. 
Toute affection cutanee evolutive au niveau 
du point d'injection est une contre-indication 
a la forme injectable. 

CCLESTENE : injection intradurale contre-indi- 
quee et injection peridurale deconseillee 
compte tenu du risque de breche. 

Precautions d'emploi 

L'injection doit etre faite en peau saine. 
Necessite d'une asepsie rigoureuse. 
La corticotherapie peut favoriser la survenue 
de complications infectieuses. 
L'attention des sportifs est attiree sur la possi- 
bility de reaction positive aux tests pratiques 
lors des controles antidopage. 

Effets secondaires 



Certains ne concernent que des injections 
repetees, d'autres peuvent suivre 1 seule 
injection. 



-exceptionnellement cedeme de Quincke, 
choc anaphylactique. 

• Effets indesirables propres a la voie locale : 

- propres a la voie d'administration : arthri- 
tes septiques et infections, peridurites et 
meningites, bursite septique, abces ; 

- propres au corticoi'de injecte : atrophie lo- 
calised des tissus musculaires, sous-cutanes 
et cutanes ; risque de rupture tendineuse. 

• Desordres hydroelectrolytiques : 
Hypokaliemie, alcalose hypokaliemique, re- 
tention hydrosodee avec parfois hypertension 
arterielle, voire insuffisance cardiaque con- 
gestive. 

• Troubles endocriniens et metaboliques : 
Syndrome de Cushing iatrogene ; inertie de la 
secretion d'ACTH parfois definitive ; atrophie 
corticosurrenale, parfois definitive; diminu- 
tion reversible de la tolerance au glucose; 
manifestation d'un diabete Sucre latent ; ba- 
lance azotee negative due au catabolisme 
protidique ; arret de la croissance chez I'en- 
fant; prise de poids ; parfois irregularites 
menstruelles ; hirsutisme. 



Le risque de desequilibre d'un diabete connu 
est a prendre en compte systematiquement. 



Rares cas de reactions d'hypersensibilite : 
-vasodilatation peripherique ; 
- lombalgies transitoires ; 



• Troubles musculo-squelettiques : 
Atrophie musculaire; osteoporose, avec par- 
fois tassements vertebraux ; osteonecrose 
aseptique des tetes femorales ; ruptures tendi- 
neuses. 

• Troubles digestifs : 

Ulceres gastroduodenaux, hemorragies ulce- 
reuses, perforation d'ulcere, ulcerations du 
grele. 

• Troubles cutanes : 

Atrophie cutanee, retard de cicatrisation, pur- 
pura, ecchymoses, acne surtout dorsale, hy- 
pertrichose. 

• Troubles neuropsychiques : 
Surexcitation avec euphorie et troubles du 
sommeil ; rarement : acces d'allure mania- 
que; etats confusionnels ou confuso-oniri- 
ques ; possibilite de convulsions. 

• Troubles oculaires : 

Certaines formes de glaucome et de cataracte. 
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Interactions medicamenteuses 

Elles ne concernenl que les corticotherapies 
prolongees, done a priori pas les injections 



locales de corticoi'des, pour un usage habi- 
tuel. 



CORTICOI'DES PAR VOIE PARENTERALE 
I Methylprednisolone 



SOLUMEDROL 



1 fl. + solv. 20 mg 
1 fl. + solv. 40 mg 
lfl. + solv. 120 mg 
1 fl. + solv. 500 mg 
1 fl. + solv. 1 g 



Equivalence anti-inflammatoire pour 
5 mg de prednisone ; 4 mg 



1,83 
2,49 
5,14 
HOP 
HOP 



65% 
65% 
65% 

NR 

0% 



1,83 
2,49 
5,14 



I Betamethasone 



CELESTENE 



3 amp. inj. 1 mL (4 mg) 
1 amD. 8 mg 
20 mg 



Equivalence anti-inflammatoire pour 
5 mg de prednisone ; 0,75 mg 



1 amp. '. 



4,46 
3,07 
HOP 



65% 
65% 
NR 



1,49 
3,07 



CELESTENE CHR0N0D0SE 



Equivalence anti-inflammatoire pour 
5 mg de prednisone : 0,75 mg 



25 amp. de 1 mL : 
acetate de B. 2 mg + 
phosphate disodique 
de B.. 3 mg 



2.67 



65% 



0,11 



ARTHROSE (GENERALITES) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'arthrose est une affection degenerative du 
cartilage articulaire extremement repandue. 
Entre 40 et 50 ans, 15 % de la population a 
au moins une lesion radiologique d'arthrose 
et ce chiffre passe a 85 % apres 70 ans. 
Cliniquement, 1'arthrose des mains est la plus 
frequente des localisations, suivie de l'arth- 
rose des genoux, puis de l'arthrose de la han- 
dle. L'arthrose de I'epaule, celle du coude, 
du poignet sont tres rares, celle de la cheville 
exceptionnelle, et sont en general secondaires 
a un traumatisme local. L'arthrose du rachis 
sera envisagee a part. 



CAUSES ET MECANISMES 

L'etiologie de l'arthrose n'est pas encore con- 
nue; elle est vraisemblablement multifacto- 
rielle : hereditaire et « mecanique » par 
mauvaise adaptation des surfaces articulaires 
entre elles. 

FACTEURS DE RISQUE 

Parmi les facteurs de risque, qui ne sont pas 
tous identifies, certains semblent differents se- 
lon les localisations : 

• Dans l'arthrose des doigts, on evoque une 
predisposition genetique. 

• Dans la coxarthrose, qui touche environ 
1 % de la population francaise, le risque le 
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mieux connu est I'existence d'une dysplasie 
de hanche; ces malformations congenitales, 
de degres divers, sont recherchees des la nais- 
sance, ce qui permet de prendre des mesures 
immediates et de prevenir ou de retarder la 
survenue de Parthrose a Page adulte. 
• Dans I'arthrose du genou, si certaines for- 
mes sont manifestement secondaires a une 
deviation de I'axe du membre (genu varum, 
genu valgum), a une mauvaise adaptation des 
surfaces articulaires d'origine traumatique 
(fractures, entorse grave, lesion meniscale), 
plus souvent Parthrose du genou est dite pri- 
mitive ; on invoque les microtraumatismes re- 
petes lies au surmenage, et meme la 
surcharge ponderale mais sans preuve for- 
me] le. 

MECANISMES DES LESIONS D'ARTHROSE 

La lesion initiale touche le cartilage qui se fis- 
sure en surface puis en profondeur, s'ulcere 
et progressivement se detruit, mettant a nu 
I'os sous-chondral. 

Le cartilage lese perd ses proprietes physiques 
d'elasticite et de resistance mecanique et 
s'use plus ou moins rapidement. 
De part et d'autre de la zone cartilagineuse 
arthrosique, I'os se condense et des geodes 
peuvent y apparaTtre. 

Une inflammation synoviale chronique est 
souvent associee, mais reste au second plan. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

L'arthrose des membres inferieurs entrame 
des douleurs dites « mecaniques » lors de la 
mise en charge et la mise en fonction de Par- 
ticulation, attenuees par le repos. Elles sont 
exagerees par I'effort, la fatigue et augmentent 
en fin de journee. Elles ne subissent habituel- 
lement pas de recrudescence nocturne ni 
d'exacerbation au reveil. Le handicap fonc- 
tionnel est fonction de Pintensite de la dou- 
leur mais aussi des deformations articulaires. 
L'arthrose des doigts se caracterise par la de- 
formation des articulations atteintes, rapide- 
ment visible, et par les douleurs qui 
I'accompagnent. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'arthrose se caracterise par des images radio- 
logiques de condensation osseuse qui appa- 
raissent dans les zones d'hyperpression (ou 
peuvent se developper des geodes) et, surtout, 
une osteophytose marginale (ce sont les 
« bees de perroquet » du rachis). Plus tard, 
apparalt un pincement de I'interligne qui tra- 
duit I'usure cartilagineuse. 

TRAITEMENT 

L'origine de I'arthrose etant pratiquement in- 
connue, le traitement est essentiellement 
symptomatique lors des poussees douloureu- 
ses et/ou « congestives » : mise au repos et 
medications. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Le premier objectif recherche est Pameliora- 
tion de la fonction et la diminution de la dou- 
leur, qui releve d'abord des antalgiques. 
Les anti-inflammatoires sont utilises en com- 
plement, pour diminuer la part « congestive » 
des symptomes, mais souvent aussi pour leur 
effet antalgique propre. 
Les risques therapeutiques, dans un traitement 
souvent prolonge, doivent done etre mesures. 
Les injections intra-articulaires de derives de 
la cortisone (denommees « infiltrations »), 
bien utilisees, constituent un traitement symp- 
tomatique important dans les poussees dou- 
loureuses. Les injections d'acide 
hyaluronique (dites de « visco-supplementa- 
tion ») ont souvent un effet non negligeable et 
parfois durable dans les formes peu evoluees. 
Les medications dites « anti-arthrosiques 
symptomatiques d'action lente » (AASAL) 
peuvent representer un traitement d'appoint, 
en cure discontinue, dans la mesure oil, en 
general apres 2 a 3 mois, elles permettent a 
certains sujets de diminuer leur consomma- 
tion d'antalgique. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Dans les formes oil le traitement medical n'est 
pas suffisant, et lorsque la destruction cartila- 
gineuse irreversible est trap importante, le 
traitement chirurgical (avant tout actuelle- 
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ment la mise en place d'une prothese articu- 
laire) rend des services considerables. 

PRONOSTIC 

Le pronoslic de I'arthrose est individuelle- 
ment delicat a prevoir. En effet, bien que ['ag- 
gravation anatomique soit ineluctable, et 
souvent I'aggravation fonctionnelle, il n'y a 
pas de parallelisme strict entre la presence des 
lesions arthrosiques et celle des manifesta- 
tions en rapport, ni en ce qui concerne leur 



intensite, ni en ce qui concerne leur rythme 
evolutif. 

II ne faut done pas systematiquement inquie- 
ter a I'avance les patients arthrosiques. Seule 
la surveillance reguliere de revolution per- 
mettra de reperer les formes a retentissement 
severe, justiciables lorsque le traitement me- 
dical est devenu inefficace, d'un traitement 
chirurgical, aujourd'hui domine par la mise 
en place de protheses pour les articulations 
des membres. 



FICHE INFIRMIERE 



APPRECIATION DU HANDICAP 

Les infirmier(e)s participent a I'adaptation et 
a la reeducation de la personne presentant un 
handicap d'origine arthrosique : 

• en analysant les modalites de survenue de 
la douleur et son intensite (echelle visuelle 
analogique, EVA), les gestes et fonctions ren- 
dus difficiles, et en tenant compte des cons- 
tatations pendant les soins infirmiers lors des 
hospitalisations; 

• en I'aidant a rechercher les personnes sus- 
ceptibles de lui procurer un soutien (famille, 



amis, visiteurs de malades), une aide (assis- 
tants sociale, kinesitherapeute). 
II peut etre utile de lui communiquer les 
adresses d'associations de malades atteints de 
la meme affection que lui, ou d'organismes 
scientifiques. 

Le handicap pour le genou et la hanche peut 
etre apprecie et suivi par I'indice algofonc- 
tionnel de Lequesne. L'indication operatoire 
est justifiee si le handicap est important (score 
de 8 a 10 points) ou tres important (11 a 
13 points), malgre un traitement medical bien 
conduit. 



Indice algofonctionnel de Lequesne 



I. Douleur ou gene 
A. La nuit au lit : 


II. Perimetre de marche maximale 
(en consentant a souffrir) : 




— meme immobile 2 


— limite mais superieur a 1 km 


1 


B. Le matin lors du derouillage : 


— environ 1 km (± 1 5 min) 


2 


— pendant 1 a 15 min 1 


-500 a 900 m (±8 a 15 min) 


3 


— pendant plus de 15 min 2 


-300 a 500 m 


4 


C. Lors de la station debout 1 
ou du pietinement pendant 1/2 h 

D. Lors de la marche : 

— seulement apres quelque distance 1 


-100 a 300 m 

— moins de 1 00 m 

— 1 canne ou une canne-bequille 

— 2 cannes ou cannes-bequilles 


5 
6 
+1 
+2 


— tres rapidement et de facon croissante 2 






E. Hanche : lors de la station assise 1 
prolongee (2 h) sans se relever 
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Indice algofonctionnel de Lequesne (suite) 



F : Genou : pour se relever d'un siege 1 
sans s'aider des bras 




III. Difficultes de la vie quotidienne/hanche : 

— mettre ses chaussettes par devant a 2 

— ramasser un objet a terre a 2 

— monter et descendre un etage a 2 

— sortir d'une voiture, d'un fauleuil profond a 2 


III. Difficultes de la vie quotidienne/genou : 

— monter un etage a 2 

— descendre un etage a 2 

— s'accroupir a 2 

— marcher en terrain irregulier a 2 


IV. Retentissement sur l'activite sexuelle, a 2 
seulement pour l'indication operatoire 
a la hanche chez les femmes en activite 
genitale 


Cotations III et IV : 

— pas de difficulte : ; 

— possible avec difficulte modeste : 0,5 ; 

— moyenne : 1 ; 

— importante : 1,5 ; 

— impossible : 2. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTI-ARTHROSIQUES SYMPTOMATIQUES D'ACTION LENTE (AASAI 
■ Diacerheine 



ART" 50 


1 gel. matin et soir, au milieu du repas 


30 gel. 50 mg 


| 19,6 


I 1 35 % 


0,65 


ZONDAR 


Idem ART 50 


30 gel. 50 mg 


| 19,6 


I | 35 % 


0,65 



Proprietes 

Anti-arthrosique d'action lente (elle apparaTt 

vers le 30" j de traitement et est significative 

vers le 45 e j). 

Son mecanisme d'action reste encore mal ex- 

plique. 

Indications 

Traitement symptomatique des manifestations 
fonctionnelles de Parthrose. 
Remarque : Faction est differee ; le delai de 30 
a 45 j necessaire au developpement de I'effet 
antalgique peut necessiter d'initier le traite- 
ment par les antalgiques/anti-inflammatoires 
habituels dont Taction est immediate. 

Contre-indications 

Grossesse : il est recommande de ne pas ad- 
minister la diacerheine pendant les 3 pre- 
miers mois. 



Allaitement : contre-indication. 

Allergie averee a la rheine et aux substances 

d'activite proche. 

Insuffisance hepatique severe. 

Ne pas administrer a I'enfant (moins de 

ISans). 

Precautions d'emploi 

Chez I'insuffisant renal (clairance de la crea- 
tinine inferieure a 30 mL/min), les posologies 
quotidiennes sont a reduire de moitie. 

Effets secondaires 

L'effet indesirable le plus frequemment si- 
gnale est une diarrhee benigne ou des selles 
molles, des douleurs abdominales. 
Le traitement peut entrainer une coloration 
des urines variant du jaune orange au rouge, 
voire au marron. 
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Interactions medicamenteuses 

L'administration d'un antiacide d'action lo- 
cale simultanee ou decalee de 1 h par rapport 
a la prise d'ART 50 diminue significativemenl 
la quantite de rheine circulante. 



L'administration concomitante d'ART 50 et 
d'anti-H 2 de type cimetidine ne modifie pas 
de facon significative les parametres pharma- 
cocinetiques plasmatiques et urinaires de la 
rheine. 



I ChondroTtine sulfate sodique 



CHONDROSULF 


1 gel. ou sach. x 3/j, aux repas 


84 gel. 400 mg 
84 sach. 400 mg 


21,31 
21,31 




35% 

35% 


0,25 
0,25 


STRUCTUM 


1 gel. x 2/j, aux repas 


60 gel. 500 mg 


15,64 | 35% 


0,26 



Proprietes 

Anti-arthrosique d'action lente (I'effet est re- 
tarde de 2 mois environ et peut persister apres 
I'arret du traitement). 

Indications 

Traitement symptomatique a action retardee 
des manifestations fonctionnelles de I'arth- 
rose (gonarthrose et coxarthrose). 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : absence de don- 



Allergie a I'un des constituants du produit. 
Enfant (moins de 1 6 ans). 

Precautions d'emploi 

Prise au moment des repas. 

Effets secondaires 

Cutanes : des eruptions erythemateuses de 

type allergique ont ete decrites. 

Digestifs : rarement nausees, vomissements. 

Interactions medicamenteuses 

Non mentionnees. 



lOxaceprol 



J0NCTUM 



1 appl./j 

1 gel. x 3/j, au debut des repas 



30 g (tube de creme 
sterile a 1 %) 
45 gel. 200 mg 



6,81 
15,54 



NR 

NR 



0.23 
0.35 



■ Insaponifiables de soja et d'avocat 








PIASCLEDINE 


1 gel./j au milieu d'un repas 1 5 gel. 300 mg 


7,86 


35% 


0,52 



Proprietes Effets secondaires 

Oxaceprol : derive du collagene, a visee tro- Rares regurgitations a odeur lipidique qui 
phique. peuvent etre evitees en prenant la gelule au 

Indications milieu d ' un re P as ' 

Utilise en traitement d'appoint des douleurs 

arthrosiques. 

Medication a visee trophique. 
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ARTHROSE DES DOIGTS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Les doigts sont une des localisations les plus 
frequentes de la maladie arthrosique, et Ton 
reconnait souvent a son origine des facteurs 
familiaux. 

DIAGNOSTIC 

Habituellement bilaterale, volontiers defor- 
mante, ses manifestations cliniques sont, glo- 
balement, tres rarement douloureuses et de 
facon intermittente ; une gene fonctiomnelle 
peut etre notee, variable selon les individus et 
leur activite. 
On distingue cliniquement : 

• la rhizarthrose (arthrose de la racine du 
pouce), qui correspond a I'atteinte de I'articu- 
lation trapezo-metacarpienne ; el le entraine 
dans les formes evoluees une subluxation en 
dehors du pouce ; 

• les nodosites d'Heberden, qui sont la loca- 
lisation la plus frequente, sur les articulations 
interphalangiennes distales (IPD), entre la T 
et la 3 e phalange, realisant une saillie dor- 
sale; 

• les nodosites de Bouchard, qui sont la loca- 
lisation sur les articulations interphalangien- 
nes proximales (IPP), entre la 1 ,e et la 
2 e phalange; 

• I'arthrose du 1" orteil, qui porte le nom 
d'hallux rigidus, ou d'hallux valgus lorsqu'elle 
s'accompagne d'une deviation en dehors de 
I'extremite de I'orteil ; elle est favorisee par le 
port de chaussures a bout trap etroit et a ta- 
lons hauts. 

TRAITEMENT 

Le traitement ne s'adresse qu'aux manifesta- 
tions douloureuses. 

TRAITEMENT LOCAL 

• Reduction de I'activite articulaire, port 
d'une orthese d'immobilisation (pour le 



pouce, immobilisation en abduction), en ma- 
teriau thermoplastique moule, qui limite peut- 
etre aussi la deformation. 

• Application locale biquotidienne d'un gel 
anti-inflammatoire (AINS), souvent utile si 
elle est faite avec assiduite : VOLTARENE 
EMULCEL, KETUM, GELDENE, NIFLUCEL, etc. 

• Injections intra-articulaires de corticoi'des, 
plus efficaces pour la rhizarthrose que pour 
les autres localisations. 

• Voire injection intra-articulaire, sous con- 
trole radiologique, d'acide hyaluronique. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

• Antalgiques usuels : ASPIRINE, s'il est bien to- 
lere; paracetamol, regulierement ou occa- 
sionnellement, en particulier prise dans la 
demi-heure precedant une activite importante. 

• Prescription eventuelle d'un anti-arthrosi- 
que symptomatique d'action lente (AASAL), 
dans la mesure ou, apres en general 2 a 
3 mois, il permet de diminuer la consomma- 
tion d'antalgique : 

-diacerheine (ART 50) ; 

-chondroi'tine sulfate sodique : CHON- 

DROSULF, ou STRUCTUM ; 

- insaponifiables d'avocat et de soja 

(PIASCLEDINE 300) ; 

-oxaceprol {IONCTUM 200 mg) : 1 gel. 

3 fois/j, au debut des repas. 

• Tres rarement, prescription d'un AINS par voie 
orale, en cure courte lors d'une poussee conges- 
tive, en particulier dans les formes erosives. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Exception nellement, en cas d'impotence ma- 
jeure et durable du pouce, on pourra discuter 
une intervention chirurgicale : arthroplastie 
par prothese ou, eventuellement, arthrodese 
(pour obtenir un pouce stable et indolore 
chez un travailleur manuel, par exemple). 
Certaines arthroses des IPP peuvent egale- 
ment beneficier de protheses. 
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PRONOSTIC 



Apres une periode douloureuse de quelques 
mois ou annees, ces localisations deviennenl 
generalement indolores, meme si elles lais- 



sent une deformation inesthetique (dans la 
rhizarthrose, la deformation est plus en rap- 
port avec la subluxation du pouce qu'avec 
I'osteophytose). 



:he infirmiere 



EXAMENS 



II n'y a pas d'examens particuliers pour cette 
pathologie ambulatoire. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Preparation du materiel pour une injection in- 
tra-articulaire : cf. Fiche technique, chapitre 
Corticotherapie locale p. 1382. 
Preparation eventuelle du materiel de confec- 
tion d'une orthese d'immobilisation. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

II faut se rappeler que les medications AASAL 
ne sont pas des antalgiques a effet immediat, 
et le rappeler au patient. 



EFFETS SECONDAIRES 
lis sont propres a chaque produit : en particu- 
lier diarrhee, et reaction cutanee pour les gels 
AINS; reaction douloureuse apres injection 
de cortico'ides, banale le 1 er jour, mais sujette 
a interpretation si elle est decalee ou accom- 
pagnee de fievre et de signes inflammatoires 
locaux. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer les patients. 



Cette localisation de l'arthrose est tres 
frequente. Pour l'arthrose des doigts, 
particulierement, 1'attenuation des douleurs 
est commune apres quelques annees 
devolution. 



ARTHROSE DU GENOU 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La gonarthrose, ou arthrose du genou, est une 
des localisations les plus frequentes de l'arth- 
rose des membres. 

CAUSES ET MECANISMES 

Certaines gonarthroses sont secondaires : 

• a une mauvaise adaptation des surfaces ar- 
ticulaires d'origine traumatique (fractures du 
tibia, des condyles femoraux, de la rotule, en- 
torse grave, lesion meniscale) ; 

• a une deviation axiale du genou : genu val- 
gum ou genu varum, a une subluxation ex- 
terne de la rotule. 



Le plus souvent l'arthrose du genou est dite 
primitive et cette localisation tres frequente de 
l'arthrose touche habituellement une femme 
pres de la menopause ; elle est le plus souvent 
bilaterale. 



DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Les douleurs de l'arthrose des genoux sont di- 
tes « mecaniques » : a la marche, dans les es- 
caliers (a la montee et plus encore a la 
descente), au lever apres une station assise 
prolongee, a I'accroupissement. 
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On pent reproduire une douleur a la palpa- 
tion de I'interligne femoro-tibial, a la mobili- 
sation de la rotule que Ton appuie en meme 
temps sur la trochlee femorale (« signe du ra- 
bot » : sensation de raclement douloureux 
parfois audible). 

II existe une legere limitation douloureuse des 
mouvements du genou, en flexion surtout ; 
I'examen du malade debout peut mettre en 
evidence une deviation de I'axe du membre 
inferieur, genu valgum (jambes en « X ») ou 
genu varum (jambes en « O »), qui peut etre 
primitive et a I'origine de Parthrose ou, a I'op- 
pose, etre secondaire a I'arthrose. 
Dans les formes evoluees, les deux genoux 
sont gros et deformes. Le gonflement articu- 
laire est habituellement froid et ne s'accom- 
pagne d'aucun signe inflammatoire ; il est du 
a I'hypertrophie des tissus periarticulaires et a 
la proliferation osseuse (osteophyte). Parfois, 
il existe aussi un epanchement de liquide sy- 
novial dans I'articulation ; I'analyse montre 
son caractere « mecanique », pauvre en cel- 
lules. 

SIGNES RADIOGRAPHIQUES 

L'examen radiographique comporte plusieurs 
incidences : 

• Cliche de profil, etudiant I'interligne fe- 
moro-rotulien (ou femoro-patellaire) ou com- 
mencent generalement les lesions 
arthrosiques. 

• Cliches de face, qui doivent toujours etre 
pris debout, « en charge ». Les lesions peu- 
vent atteindre un seul ou les deux comparti- 
ments de I'interligne femoro-tibial (externe ou 
interne). On y retrouve : 

- le pincement de I'interligne qui traduit 
I'usure du cartilage; 

- I'osteophytose marginale sur le tibia ou 
les condyles femoraux, la rotule, avec un 
aspect souvent acere des epines tibiales ; 

- Posteosclerose, de part et d'autre du pin- 
cement ; les geodes y sont tres rares. 

• Cliches en incidence « axiale » du genou, 
qui permettent une meilleure etude de I'inter- 



ligne femoro-rotulien dans les lesions debu- 
tantes, et qui permettent egalement de mettre 
en evidence une malformation ou une malpo- 
sition de la rotule a I'origine de I'arthrose (su- 
bluxation externe). 

TRAITEMENT 

Le traitement medical fait appel aux medica- 
tions antalgiques, dont I'ASPIRINE et le para- 
cetamol sont la base, aux anti- 
inflammatoiresnon steroi'diens, en cures bre- 
ves et qui necessitent une surveillance rigou- 
reuse, aux injections intra-articulaires de 
derives corticoi'des, qui doivent etre faites 
avec une tres grande asepsie et a une fre- 
quence tres espacee, ou aux injections 
d'acide hyaluronique. 

II est complete par des mesures d'hygiene 
physique : reduire ou fractionner la station 
debout et la marche ; eviter les escaliers ; cure 
d'amaigrissement, reeducation (reeducation 
des quadriceps et de la mobilite) et, parfois, 
cures thermales. 

Le traitement chirurgical fait appel, parfois, 
aux osteotomies correctrices d'une grande de- 
viation axiale et a la correction eventuelle 
d'une subluxation externe de la rotule mais, 
surtout, dans les cas fonctionnellement seve- 
res, aux protheses totales du genou, qui ont 
transforme le pronostic de ces formes. 

PRONOSTIC 

L'evolution est generalement lente et relative- 
ment bien toleree, mieux que celle de la 
coxarthrose. 

Sur un fond douloureux d'intensite tres varia- 
ble, mais generalement modeste et intermit- 
tent, peuvent survenir des episodes 
franchement plus douloureux et des episodes 
avec epanchement de liquide synovial. 
Comme il est frequent au cours de I'arthrose, 
il n'y a pas, a un moment donne, de paralle- 
lisme entre les lesions radiologiques et la dou- 
leur; toutefois, I'existence d'un genu varum 
enframe plus de douleurs. 
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:he infirmiere 



EXAMENS 



En consultation externe, la pratique infirmiere 
consiste a s'assurer que les radiographies 
prescrites, les resultats d'analyse d'un epan- 
chement synovial precedent sont bien clispo- 
nibles. 

En cas d'hospitalisation pour mise en place 
d'une prothese, la surveillance postoperatoire 
porte sur I'etat local (pansements, redons, 
etc.) mais aussi sur la prevention des compli- 
cations thromboemboliques (traitement anti- 
coagulant preventif, etat des mollets, 
temperature et pouls). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

En consultation externe, l'infirmier(e) peut 
etre amene(e) a preparer le materiel neces- 
saire pour une injection intra-articulaire d'un 
derive de la cortisone ou d'acide hyaluro- 
nique (cf. Corticotherapie locale p. 1381, 
Visco-supplementation p. 1395), ou pour 
I'evacuation du liquide synovial (cf. Fiche 
technique p. 1394). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Appreciation de la diminution de I'intensite 
de la douleur (echelle visuelle analogi-que, 



EVA), de ['amelioration de la fonction articu- 
laire, et appreciation « globale » du patient. 
L'action favorable des injections locales de 
corticoides ne commence habituellement que 
24 h apres I'injection ; celle de I'acide hyalu- 
ronique est retardee. 

EFFETS SECONDAIRES 

Rechercher les effets secondaires connus de 
certains antalgiques (constipation pour les de- 
rives codeines ou le tramadol), des anti-in- 
flammatoires (gastralgies, diarrhee, etc.), des 
injections locales de corticoides (reaction 
douloureuse banale dans les 24 premieres 
heures, inquietante si elle est retardee et plus 
encore si elle est febrile). 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les conseils peuvent porter sur les modalites 
de prise des medications et sur leurs risques 
connus, sur I'interetde la reeducation (renfor- 
cement des quadriceps, assouplissement), sur 
Putilite de Pamaigrissement en cas de sur- 
charge ponderale. 



L'objectif des rraitements (local, medicamenteux, 
voire parfois chimrgical) est d'ameliorer la 
fonction articulaire, la marche, et de restituer une 
autonomie fonctionnelle au patient. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PREPARATION DU MATERIEL POUR UNE PONCTION EVACUATRICE DU GENOU 

Lorsqu'une ponction articulaire est effectuee, la preparation du materiel est dominee par la 
notion d'asepsie, qui doit etre rigoureuse pour qu'il n'y ait pas de contamination exterieure 
pouvant fausser l'interpretation des resultats attendus. On aura a sa disposition : 
' un haricot, un plateau sterile, des compresses steriles et du sparadrap ; 

■ une paire de gants steriles pour l'operateur et un champ perfore sterile ; 

■ un disinfectant pour la peau et les bouchons des flacons : alcool iode, BETADINE ou autre, 
voire un disinfectant incolore efficace (chlorhexidine en solution a 0,5 %), selon l'habitude 
du service, ainsi que de l'alcool a 90° ; 

■ des seringues a usage unique, d'une contenance de 20 mL au moins. Pour evacuer le li- 
quide synovial d'un genou, on utilise une aiguille de 5 a 6 cm de long et d'un calibre de 
1 l/10 e de mm (19 G). Si Ton pense que le liquide a prelever risque d'etre de nature infec- 
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tieuse, il est preferable d'utiliser une aiguille de gros calibre. C'est l'operateur qui adaptera 
l'aiguille choisie a la seringue ; 

• des flacons steriles, contenant de l'heparine seche (heparinate de sodium), que Ton agitera 
apres remplissage pour eviter la coagulation trop rapide du liquide ; 

• des etiquettes qui auront ete preparees pour adresser le ou les flacons dans les laboratoires 
qui feront l'analyse cytologique, bacteriologique, chimique et la recherche de microcristaux. 



VlSCO-SUPPLEMENTATION 



FICHE MALADIE 



DEFINITION ET MODE PACTION 

II s'agit de ('utilisation de produits dont I'effet 
consiste, pour leurs promoteurs, a apporter 
une « visco-supplementation » a I'articulation 
et, de ce fait, a diminuer la douleur et la gene 
et a accroitre I'amplitude articulaire. 
Ces produits sont de la famille de I'acide hya- 
luronique ; celui-ci est un composant normal 
du liquide synovial (auquel il confere ses pro- 
prietes visco-elastiques) qui joue un role im- 
portant dans la « lubrification » des surfaces 
cartilagineuses en contact, 
lis ne sont pas, pour la plupart, considered 
comme des medicaments mais sont classes 
dans la categorie « Dispositifs medicaux » du 
dictionnaire Vidal. 

Certains sont disponibles directement en 
pharmacie, d'autres non, et le patient doit 
alors s'adresser au laboratoire avec une or- 
donnance du prescripteur. lis sont actuelle- 
ment pris en charge par I'assurance-maladie 
(remboursement a 65 %, sur la base de 
114 euros, le reste pouvant etre pris ou non 
en charge par les mutuelles complementaires, 
leur prix etant tres variable). 

INDICATIONS 

L'indication principale est I'arthrose du ge- 
nou. 



Certains des produits peuvent egalement etre 
injectes dans la hanche arthrosique, dans I'ar- 
ticulation trapezo-metacarpienne (rhizarth- 
rose du pouce), de preference sous controle 
radiologique, ou dans d'autres articulations 
arthrosiques des membres. 

TRAITEMENT 

Le traitement consiste habituellement, pour le 
genou, en 3 injections de produit a 1 semaine 
d'intervalle, par voie strictement intra-articu- 
laire et avec les precautions habituelles 
d'asepsie, et apres evacuation d'un eventuel 
epanchement. D'autres modalites sont possi- 
bles ou a I'etude. 

II est recommande que I'injection, qui doit 
etre faite par un rhumatologue, un chirurgien 
orthopediste ou un medecin de medecine 
physique et de readaptation, soit suivie d'une 
periode de repos physique et, parfois, de ('ap- 
plication d'une poche de glace. 
Ce traitement ne doit pas etre renouvele dans 
la meme articulation avant 6 a 9 mois. 

PRONOSTIC 

Les resultats obtenus avec ces produits, peu- 
vent etre interessants pour un patient donne, 
mais il semble qu'une hauteur « suffisante » 
de cartilage restant soit necessaire pour que 
I'effet soit appreciable. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

L'infirmier(e) inlervient dans ce type de traite- 
ment dans les memes conditions que pour une 
injection intra-articulaire d'un derive de la corti- 
sone (cf. Fiche technique, chapilre Corticothera- 
pie locale p. 1 382). Pour la disinfection cutanee, 
les regies sont les memes ; mais il est deconseille 
en general d'utiliser les produit; a base d'ammo- 
niums quaternaires (chlorure de benzalko- 
nium) ou la chlorexidine qui sont susceptibles 
d'entrainer une precipitation du produit. 



EFFETS SECONDAIRES 
Une rougeur ou un cedeme local modere peu- 
vent survenir apres I'injection ; tres rarement 
une reaction inflammatoire articulaire con- 
duit a evacuer le genou et a prescrire un 
AINS. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rappeler au patient qu'un repos physique est 
conseille pendant les 24 h qui suivent I'injec- 
tion, et que ces produits ont une action deca- 
lee et retardee. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



5C0-SUPPLEMENTATI0N 



■ Hylane(ouG-F20] 












SYNVISC 


Arthrose du genou, de la hanche 


3 ser. de 2,25 mL 
(16 mg d'hylane) 






65% 





i Hyaluronate de sodium 



SINOVIAL 


Arthrose du genou, de la hanche 


3 ser. de 2 mL (20 mg 
de produit actif) 


114 




65% 


38 


OSTENIL 


Douleur et diminution de la mobilite 
dans les alterations degeneratives et 
traumatiques du genou et autres 
articulations synoviales 


3 ser. de 2 mL (20 mg 
de produit actif) 


114 




65% 


38 


OSTENIL mini : pour 1'atteinte des 
petites articulations. 1 a 3 inj. a 1 sem. 
d'intervalle 


1 ser. de 1 mL (10 mg 
de produit actif) 






65% 




SUPLASYN 


Traitement symptomatique de 
l'arthrose 


3 ser. de 2 mL (20 mg 
de produit actif) 


114 




65% 


38 


SUPARTZ 


Traitement symptomatique de 
l'arthrose du genou 


3 ser. de 2,5 mL (25 mg 
de produit actif) 


114 




65% 


38 


VISCORNEAL ORTHO 


Traitement symptomatique de 
l'arthrose du genou 


3 ser. de 2 mL 


279 




65% 


93 
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ARTHRUM H 


Traitement symptomatique de 
l'arthrose 


3 ser. de 2 mL (20 mg 
de produit actif) 
1 ser. de 2 mL 


225 
75 




65% 
65% 


75 
75 


ADANT 


Idem SYNVISC 

+ rhizarthrose de degre I, II et III 

+ douleur et limitation de la mobilite 

d'autres articulations d'origine 

degenerative ou traumatique 

la dose doit etre ajustee a la severite 

des symptomes 


3 ser. de 2,5 mL (25 mg 
de produit actif) 


114 




65% 


38 


HYALGAN 


Traitement symptomatique de 
l'arthrose 


1 ser. de 2 mL (20 mg 
de produit actif) 


30,46 


I 


65% 


30,46 



■ Acide hyaluronique stabilise non animal (NASIIA) 










DUROLANE 


Traitement symptomatique de 
l'arthrose du genou ou de la hanche 


1 ser. de 3 mL 


230 




NR 


230 



Proprietes 

Agent de remplacement et supplement tem- 
poraire du liquide synovial, qui vise a retablir 
les proprietes physiologiques et rheologiques 
des tissus de i'articulation arthrosique, a re- 
duire la douleur et la gene, etaaccroitrel'am- 
pleur du mouvement. 

Indications 

Arthrose du genou essentiellement; plus ra- 
rement arthrose de la hanche, voire rhizarth- 
rose du pouce (injection de preference sous 
controle radiologique). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active ou a 

I'un de ses excipients. 

Ne pas injecter sur un genou infecte ou en 

cas de poussee inflammatoire importante, ni 

en cas de stase veineuse ou lymphatique de 

la jambe, ni en cas d'infection ou de lesion 

cutanee au site de I'injection. 

Le produit n'a pas ete evalue chez la femme 

enceinte ni chez I'enfant, circonstances inha- 

bituelles d'arthrose. 



Precautions d'emploi 

Ne pas injecter par voie intravasculaire, ni en 
dehors de la cavite articulaire ou dans le tissu 
synovial ou la capsule. 
Ne pas injecter en cas d'epanchement impor- 
tant; toujours aspirer un eventuel liquide 
avant I'injection. 

Pour la disinfection cutanee, il est conseille 
dans les notices d'eviter les produits a base 
d'ammonium quaternaire (chlorure de ben- 
zalkonium) ou de chlorhexidine qui sont 
susceptibles d'entralner une precipitation du 
produit. 

II est recommande que I'injection, qui doit 
etre faite par un rhumatologue, un chirurgien 
orthopediste ou un medecin de medecine 
physique et de readaptation, soit suivie d'une 
periode de repos physique, et parfois de I'ap- 
plication d'une poche de glace. 

Effets secondaires 

Reaction d'hypersensibilite (allergie aux pro- 
duits d'origine aviaire et a certaines protei- 
nes) : demangeaison, eruption, urticaire. 
Une rougeur ou un cedeme local modere peu- 
vent survenir apres I'injection ; tres rarement 
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une reaction inflammatoire articulaire conduit a 
evacuer le genou (le liquide sera systematique- 
ment analyse pour ecarter une cause infectieuse 
ou microcristalline) et a prescrire un AINS. 
Une asepsie rigoureuse, une injection en de- 
hors de tout contexte infectieux general et lo- 



cal doivent permettre d'eviter le risque 
d'infection articulaire. 

Interactions medicamenteuses 

Le produit n'a pas d'effet systemique 



SYNDROME FEMORO-PATELLAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION ET DIAGNOSTIC 

La definition du syndrome femoro-patellaire, 
ou femoro-rotulien, est symptomatique et 
fonctionnelle ; il est caracterise par une dou- 
leur de la face anterieure du genou majoree 
par les contraintes imposees a I'appareil ex- 
tenseur : descente d'escaliers, position assise 
prolongee, accroupissement. 
L'examen radiographique etudie la position 
de la rotule par rapport a la trochlee femorale, 
surdes incidences dites « axiales », en flexion 
du genou (30°). Rarement, on demande une 
etude du defile femoro-rotulien par scanner. 

CAUSES ET MECANISMES 

Ce syndrome peut : 

• etre le temoin d'une arthrose du genou, en 
particulier femoro-rotulienne, et en preceder 
I'apparition radiologique ; 

• mais aussi survenir chez des sujets jeunes, 
traduisant une dysplasie de la rotule ou de la 
trochlee femorale, une chondromalacie ou 
simplement un surmenage rotulien (sportifs), 
parfois un traumatisme. 



TRAITEMENT 



II comporte dans la majorite des cas : 

• la mise au repos relatif ; 

• la prescription d'antalgiques : paraceta- 
mol; 

• la kinesitherapie eventuellement : 15 sean- 
ces de reeducation, avec renforcement du qua- 
driceps (et du vaste i nterne quand i I existe aussi 
une tendance a la subluxation externe de la ro- 
tule). Le sujet aura toujours interet a poursuivre 
tres regulierement les exercices appris (auto- 
reeducation). 

En cas d'epanchement associe, une cure 

breve d'un AINS, ou 1 a 2 injections intra-ar- 

ticulaires de cortico'ides, sont indiquees, 

comme dans la gonarthrose. 

Dans de tres rares cas, une intervention chi- 

rurgicale, de relaxation de la rotule, peut etre 

proposee. 



PRONOSTIC 



Tres favorable, en particulier chez le sujet 
jeune, meme s'il peut avoir une tendance a 
se prolonger sur plusieurs mois, voire plus. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



On se referera a la Fiche infirmiere du chapi- 
tre Arthrose du genou p. 1392. 
Preparation du materiel pour une injection in- 
tra-articulaire : cf. Fiche technique, chapitre 
Corticotherapie locale p. 1382. 



L'infirmier(e) rassurera le patient quant au 
pronostic. 
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ARTHROSE DE LA HANCHE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La coxarthrose, on arthrose de la hanche, est 
une localisation tres frequente de I'arthrose 
qui touche environ 1 % de la population. 

CAUSES ET MECANISMES 

Certaines coxarthroses sont secondaires a une 
mauvaise adaptation des deux pieces de I'ar- 
ticulation (cotyle et tete femorale), en general 
une malformation : il s'agit essentiellement 
d'une subluxation congenitale de la hanche 
ou d'une dysplasie congenitale faisant inter- 
vene une insuffisance cotyloi'dienne et/ou 
une coxa valga. 

Tres souvent la coxarthrose est dite primitive, 
volontiers bilaterale et sans facteur etiologi- 
que reconnu. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Les douleurs de la coxarthrose sont dites 
« mecaniques » : apparues et aggravees a 
I'appui, a la fatigue, a la marche qui peut etre 
limitee ; calmees par le repos et le decubitus. 
Elles siegent a I'aine, irradiant a la face ante- 
rieure de la cuisse ; a la region trochante- 
rienne, irradiant a la face externe de la 
cuisse ; a la fesse, irradiant a la face poste- 
rieure de la cuisse ; parfois la douleur siege 
exclusivement au genou. 
L'examen clinique apprecie la limitation dou- 
loureuse des mouvements de la hanche. 
Douleur et raideur sont responsables d'une 
impotence fonctionnelle d'importance varia- 
ble : au debut fatigability anormale, douleur 
au demarrage, au lever d'une chaise, puis 
gene pour marcher et boiterie ; difficulte a 
porter le pied sur le genou oppose, a mettre 
ses chaussettes et ses chaussures, a couper les 
ongles des pieds. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'examen radiographique comporte un cliche 
du bassin de face debout et des cliches de 
chaque hanche de face et en « faux profil ». 
II montre les signes de I'arthrose : pincement 
localise de I'interligne qui traduit I'usure car- 
tilagineuse ; osteophytose marginale, femo- 
rale et cotyloi'dienne ; osteocondensation de 
part et d'autre du pincement et dans laquelle 
des geodes peuvent se creuser. II permet de 
distinguer les coxarthroses secondaires des 
coxarthroses primitives. 

TRAITEMENT 

II doittenircomptededifferentsfacteurs : uni- 
lateralite ou bilateralite de I'atteinte, stade et 
mode evolutif, etiologie, secondaire ou non a 
une malformation ; degre d'impotence et re- 
tentissementfonctionnel, professionnel ou so- 
cial. 
II fait appel le plus souvent : 

• a des mesures d'hygiene physique : reduire 
la station debout et la marche, pratique de la 
natation et de la bicyclette, amaigrissement ; 

• aux medications antalgiques dont YASPI- 
RINE et le paracetamol sont la base ; 

• aux anti-inflammatoires non steroi'diens, 
qui necessitent une surveillance rigoureuse ; 

• parfois aux antiarthrosiques symptomati- 
ques d'action lente ; 

• a la reeducation, de preference en piscine, 
aux cures thermales. 

Cependant, la chirurgie a une place impor- 
tante dans le traitement de la coxarthrose. II 
s'agit tres schematiquement : 

• parfois, de la chirurgie corrective des mal- 
formations architecturales, a un stade pre- 
coce, alors que les lesions arthrosiques sont 
debutantes et symptomatiques : osteotomies 
de correction, butees osteoplastiques ; elles 
ralentissent revolution ; 
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• surtout, chez les sujets plus ages (en general 
apres 65 ans) et lorsque le traitemenl medical 
est inefficace, d'arthroplastie ou prothese to- 
tale de la hanche, remplacant a la fois la tete 
et le cotyle pathologique. 
Si cette intervention a profondement boule- 
verse le pronostic de la coxarthrose, il n'en 
reste pas moins que la majorite des coxarth- 
roses ressort d'un traitement medical. 

PRONOSTIC 

D'une facon generate, la limitation des mou- 
vements s'accentue progressivement. Mais 
revolution, pour un malade donne, est gene- 



ralement assez difficile a schematises Comme 
il est frequent en matiere d'arthrose, a un mo- 
ment donne, il n'y a pas de parallelisme strict 
entre les lesions anatomiques et les douleurs. 
II est ainsi des formes indolores ou peu dou- 
loureuses de coxarthroses radiologiquement 
evoluees. A Poppose, il est des formes evolu- 
tives particulieres par I'importance des dou- 
leurs ou par la rapidite de la destruction 
anatomique (coxarthrose destructrice rapide). 
C'est I'importance du retentissement fonc- 
tionnel qui est I'element principal dans I'indi- 
cation de la mise en place d'une prothese de 
hanche. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



En consultation externe, la pratique infirmiere 
consiste a s'assurer que les radiographics 
prescrites, les resultats d'analyses sont bien 
disponibles, et a prevoir les rendez-vous ulte- 
rieurs. La remise d'une fiche de conseils pra- 
tiques est toujours utile pour les patients 
operes (cf. Fiche technique p. 1401). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

En cas d'hospitalisation pour mise en place d'une 
prothese, la surveillance postoperatoire porte sur 
I'etat local, mais aussi sur la prevention des com- 
plications thromboemboliques (traitement anti- 
coagulant preventif, etat des mollets, temperature 
et pouls) : cf. Fiche technique p. 1 401 . 
EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Appreciation de la diminution de I'intensite 
de la douleur (echelle visuelle analogique, 



EVA), de ('amelioration de la fonction articu- 
laire, et appreciation « globale » du patient. 
Surveillance du traitement anticoagulant pos- 
toperatoire (INR, en cas d'antivitamines K). 

EFFETS SECONDAIRES 

Recherche des effets secondaires connus de 
certains antalgiques (constipation pour les de- 
rives codeines ou le tramadol), des anti-in- 
flammatoircs (gastralgies, diarrhee, etc.). 
Signes de surdosage en anticoagulants (gingi- 
vorragies, hematomes, autres saignements), 
thrombopenie pour les patients sous heparine 
de bas poids moleculaire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les conseils peuvent porter sur les modalites 
de prise des medications et sur leurs risques 
connus, sur I'interet de la reeducation, sur 
I'utilite de I'amaigrissement en cas de sur- 
charge ponderate. 



C'est I'importance du retentissement fonctionnel qui est I'element principal dans l'indication de 
la mise en place d'une prothese de hanche (cf. Indice algofonctionnel de Lequesne, chapitre 
Arthrose (generalites) p. 1388). 
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CONSEILS AUX PATIENTS OPERES AVEC MISE EN PLACE 
D'UNE PROTHESE DE HANCHE 

Le role de l'infirmier(e) est important. On donnera les conseils suivants. 
D'une facon generale : 

• La reeducation, qui peut se faire a domicile, sera poursuivie, de facon a renforcer les muscles 
fessiers et a obtenir une bonne stabilite. 

• L'aide d'une canne, ou d'une canne anglaise, prise de la main opposee au cote de la prothese, 
est utile au debut seulement. 

• Bien preciser qu'un mouvement particulier est interdit, de facon definitive : l'association de 
flexion + adduction + rotation interne de la hanche operee ; c'est-a-dire la hanche flechie, avec le 
genou du cote oppose : croisement de jambe. 

Pendant environ deux mois : 

■ Pour se coucher : surelever les pieds du lit d'environ 15 a 20 cm (bottins, briques, etc.), mettre 
un oreiller entre les jambes si Ton dort sur le cote. 

• S'asseoir les jambes ecartees, sur des sieges hauts et fermes, en evitant les sieges bas et mous. 

■ Pour enfiler les collants, chaussettes, slip, pantalon, ecarter les genoux et, si besoin, se faire aider. 

• Pour se chausser, eviter les chaussures a lacets, boucles, fermeture Eclair, bottes, s' aider d'un chausse- 
pied long, et preferer les mocassins, les escarpins qui ne necessitent pas de se pencher en avant. 

• Pour la toilette, eviter la baignoire et preferer la douche. 

• Pour ramasser les objets a terre, ne pas s'accroupir et ne pas se mettre sur le genou du cote opere. 
Eviter les objets lourds et s'aider eventuellement pour les petits objets d'une pince telescopique. 

• En voiture, eviter de conduire pendant les 2 premiers mois (trajets longs) ; pour rentrer, s'asseoir 
dos a la voiture puis pivoter, les 2 jambes en meme temps. Reculer le siege le plus possible, et le 
rehausser eventuellement pour eviter une trap forte flexion de la hanche. 

■ Pour les rapports sexuels, qui sont permis, respecter les positions interdites. 
Apres le deuxieme mois : 

• La vie normale est autorisee. 

■ La marche et la natation sont possibles ; les sports violents sont cependant interdits. Toute 
infection dentaire, urinaire, cutanee ou bronchopulmonaire doit faire consulter et etre traitee, 
pour eviter que l'infection ne se propage a la prothese. 

• Les injections 1M du cote opere sont interdites. 

■ Respecter les visites de controle postoperatoires, et y apporter tous les cliches precedents. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

MALADE OPERE DE PROTHESE DE HANCHE POUR COXARTHROSE 

Au retour de la salle d'operation, en salle de reveil et en salle, prendre connaissance du 

compte rendu operatoire, des antecedents du malade, des soins et de la surveillance parti- 

culiers demandes. 

Surveillance postoperatoire immediate 

Soins generaux : 

• Prevenir en cas d'agitation du malade, qu'il faut rassurer lors de son reveil. 

• Surveillance du pouls, de la tension arterielle (toutes les demi-heures ou heures le l er jour), 
dont les chiffres seront transcrits sur la pancarte. La chute de la tension arterielle, l'accele- 
ration du pouls sont les temoins d'un choc necessitant un traitement rapide et l'appel du 
medecin anesthesiste. 

• Surveillance de la respiration, d'une sonde d'oxygenotherapie eventuelle. 

• Prise de la temperature, qui peut s'elever le l er jour. 

• Surveillance de la diurese et d'une eventuelle sonde urinaire. 
Soins locaux : 

• Le malade est en decubitus dorsal strict, le membre opere etant en extension et en rotation 
nulle (rotule « au zenith »), eventuellement maintenu dans cette position par un sac de sable 
le long de la face externe du pied et de la cheville, pour eviter la rotation externe. 
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• Verifier l' absence de saignement au niveau du pansement. 
Surveillance ulterieure et soins 

Soins locaux : 

• Surveillance des drains de Redon : verifier leur bonne fixation, le vide ; les changer toutes 
les 6 h et noter le volume en signalant les pertes importantes ; prevenir le chirurgien en cas 
d'obturation. Ablation selon prescription, en general entre le 2 e et le 3 e jour, selon le saigne- 
ment recueilli. 

■ Pansement sec et occlusif, aseptique, en evitant les souillures par l'urine. 

■ Ablation des flls ou des agrafes, selon prescription, des cicatrisation. 
Soins generaux : 

■ Prevention des thrombo-phlebites et embolies pulmonaires. 

■ Prevention des escarres. 

■ Prevention de l'encombrement bronchopulmonaire. 

■ Aider au bon fonctionnement vesical et intestinal. 

Soins propres a la mise en place d'une prothese de hanche : 

■ Prudence lors des manoeuvres pour changer les draps et aleses : maintenir une legere ab- 
duction des hanches par un triangle d'abduction ou des coussins entre les genoux ; se faire 
aider. 

■ Prevention des positions vicieuses dans le lit. 

• Debut assez precoce de la reeducation au lit : exercices de posture en legere flexion au 
debut, puis contractions statiques musculaires, mise au fauteuil avant la remise en charge et 
la reprise de la marche (jamais seul, et avec des cannes-bequilles). 

Preparation de la sortie 

• Rendez-vous pour le cliche de controle avant la prochaine consultation. 

• Prescriptions medicamenteuses (antalgiques, eventuellement antivitamines K en relais de 
l'heparine). 

• Remettre une fiche de conseils pratiques au patient : continuer la reeducation a domicile 
ou en maison de repos, interdiction de croiser les jambes (risque de luxation de la prothese), 
eviter de trop flechir le tronc et de porter des charges lourdes ; pas d'injection IM du cote 
de la prothese (cf. aussi encadre ci-dessus p. 1401). 



CERVICALGIES AIGUES - TORTICOLIS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le terme torticolis est habituellement attribue 
a une contracture douloureuse d'un muscle (le 
stemocleidomastoi'dien) qui maintient la tete 
en rotation et inclinaison laterale; c'est la 
forme la plus frequente des cervicalgies aigues. 



CAUSES ET MECANISMES 

En dehors de la contracture musculaire, les 
mecanismes de cervicalgie aigue peuvent 
etre : un accident de blocage discal, une en- 
torse cervicale, un episode viral. A partir de 
30 ans, il n'est pas rare qu'une arthrose cer- 
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vicale associee soit mise en evidence sur des 

radiographies. 

Tres rarement en pratique, une cervicalgie aigue 

represente la premiere manifestation d'une spon- 

dylodiscite infectiense, d'une metastase osseuse, 

ou de certaines formes de chondrocalcinose. 

DIAGNOSTIC 

Dans la forme habituelle, la contracture mus- 
culaire est evidente et il n'y a ni fievre ni al- 
teration de I'etat general. II n'y a pas de signe 
radiologique, hormis I'association a une arth- 
rose cervicale. II n'y a pas de syndrome bio- 
logique inflammatoire. 

TRAITEMENT 

Certaines formes mineures, qui peuvent ne 
durer que 24 a 36 h, ne necessitent parfois 
aucun traitement. 

Dans les formes habituelles, on associera : le 
repos relatif, la chaleur locale ; les antalgi- 



ques usuels pendant 4 a 6 jours, voire une im- 
mobilisation par collier cervical souple, en 
mousse, amovible. 

Dans les formes hyperalgiques, exceptionnel- 
les, apres s'etre assure de I'absence de lesion 
osseuse autre qu'arthrosique, ou avoir mis en 
evidence une calcification peri-odontoi- 
dienne de chondrocalcinose, il peut etre ne- 
cessaire de prescrire pour une courte duree 
une cortico-therapie et, exceptionnellement, 
un antalgique plus puissant. 
Les manipulations vertebrales n'ont pas de- 
dication dans les formes aigues. Les infiltra- 
tions locales d'anesthesiques et/ou de 
corticoi'des ne semblent pas necessaires. 

PRONOSTIC 

II est toujours favorable. L'evolution habi- 
tuelle se fait vers la guerison en 1 semaine ou 
moins, le traitement ne paraissant pas rac- 
courcir l'evolution. 



FICHE INFIRMIERE 



Dans cette pathologie ambulatoire il n'y a pas 
de role specifique de l'infirmier(e), si ce n'est 
de rassurer le patient, d'evaluer la douleur et 
de dispenser le traitement. 



L' existence de fievre est inhabituelle au cours 
d'un torticolis. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



MYORELAXANTS 
■ Tetrazepam 



MYOLASTAN 


Contractures musculaires ; posologie 
variable, 25 a 100 mg/j 


20 cp. sec. 50 mg 
50 cp. sec. 50 mg 


5,35 
HOP 


I 

I 


35% 
NR 


0,27 



Proprietes 

Benzodiazepine a effet myorelaxant, anxioly- 
tique, sedatif, hypnotique, anticonvulsivant et 
amnesiant. 

Indications 

Traitement d'appoint des contractures dou- 
loureuses en rhumatologie. 



Contre-indications 

Hypersensibilite aux diazepines, insuffisance 
respiratoire severe, apnees du sommeil, insuf- 
fisance hepatique severe. 
Contre-indications relatives : myasthenie, al- 
cool, allaitement. 
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Precautions d'emploi 

Grossesse : ne prescrire que si necessaire 
pendant le 1 " trimestre, et eviter les doses ele- 
vees pendant [e 3 e trimestre. 
Allaitement : eviter I'allaitement (risque d'ef- 
fets sedatifs chez I'enfant). 
Arreter progressivement tout traitement pro- 
longs 

Reduire la posologie chez le sujet age, ou in- 
suffisant renal ou hepatique. 
Avec prudence chez I'insuffisant respiratoire 
et chez le sujet myasthenique. 
Prevenir les conducteurs et utilisateurs de ma- 
chines du risque de somnolence. 



Effets secondares 

lis sont en rapport avec la dose ingeree et la 
sensibilite individuelle du patient : 

• sensations d'ebriete, asthenie, baisse de la 
vigilance (conducteurs de vehicules et de ma- 
chines), somnolence, hypotonie musculaire ; 

• amnesie anterograde, reaction paradoxale ; 

• syndrome de sevrage ou de rebond ; 

• eruption cutanee prurigineuse ou non ; 

• modification de la libido. 

Interactions medicamenteuses 

L'association avec I'alcool est deconseillee, 

majorant I'effet sedatif. 

Eviter les autres depresseurs du systeme ner- 

veux central. 

Clozapine : risque accru de collapsus. 



■ Thiocolchicoside 












COLTRAMYL 


Posologie variable : per os, jusqu'a 
1 6 mg/j initialement, puis 8 mg/j 


12 cp. 4 mg 


4,03 


I 


35% 


0,34 


MIOREL-Ge 


Idem COLTRAMYL 


1 2 gel. 4 mg 


3,43 | I 35 % 


0,29 



Proprietes 

Myorelaxant non benzodiazepinique. 

Indications 

Traitement d'appoint des contractures muscu- 
laires douloureuses en rhumatologie; en pa- 
thologie rachidienne aigue pour la voie IM. 

Contre-indications 

Grossesse : a eviter. 

Allaitement : utilisation deconseillee. 



Allergie au thiocolchicoside. 

Precautions d'emploi 

Reduire la posologie en cas de diarrhee. 

Effets secondaires 

Possibilites de manifestations allergiques. 
Gastralgies, diarrhees. Pour la forme injecta- 
ble, rares cas d'excitation ou d'obnubilation 
passagere. 



CERVICALGIES CHRONIOUES - 
ARTHROSE CERVICALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION vicale, d'intensite generalement subaigue et 

On entend sous ces termes les manifestations dont revolution se fait par poussees de quel- 
douloureuses en relation avec I'arthrose cer- ques semaines, frequemment recidivantes. 
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CAUSES ET MECANISMES 

Outre la discarthrose qui siege electivement 
dans le segment inferieur du rachis cervical, 
il existe des lesions d'uncarthrose (Puncus est 
une saillie osseuse aux coins supero-externes 
des vertebres cervicales), semblables aux le- 
sions arthrosiques habituelles. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Les deformations liees a I'unco-discarthrose 
cervicale, tres frequentes, sont surtout source 
de raideur, de craquements ou de « bruits de 
sable », 

Les poussees douloureuses peuvent etre favo- 
risees par des mouvements brusques du cou, 
une position immobile prolongee, une expo- 
sition au froid ou aux courants d'air. Les dou- 
leurs siegent a la partie posterieure du cou et 
peuvent irradier a la base du crane, voire a la 
tete. Une contracture musculaire est assez fre- 
quente. 

Quelquefois I'arthrose cervicale est responsa- 
ble de nevralgie cervico-brachiale, avec ou 
sans hernie discale associee. Exceptionnelle- 
ment, la moelle epiniere peut etre compri- 
mee : myelopathic cervicarthrosique. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les radiographics montrent habituellement un 
pincement des disques intervertebraux C5-C6 
et des disques sus-ou sous-jacents (discarth- 
rose) et une osteophytose, soit anterieure, soit 
developpee aux depens de I'uncus et qui peut 
deformer et retrecir le « trou de conjugai- 
son », qui est le lieu de passage des racines 
nerveuses issues de la moelle epiniere. 



Tres souvent, la prescription des 
radiographies a pour but de rechercher, pour 
l'ecarter, une pathologie osseuse d'autre 
nature que I'arthrose. 



TRAITEMENT 



Le traitement, qui comporte deux volets, me- 
dicamenteux et non medicamenteux, doit te- 
nir compte de I'intensite de la douleur et de 



la gene fonctionnelle, de la duree de la pous- 
see, des facteurs d'entretien. 

• Le repos doit etre ici relatif et « adapte » : il 
faut eviter la fatigue et le port de paquets 
lourds, les positions du cou trop longtemps 
maintenues en flexion, en extension ou en in- 
clinaison laterale. 

• Pendant les longs trajets en voiture et trans- 
ports en commun : appuie-tete, collier cervical 
souple. Pour le travail devant un ecran : faire tres 
regulierement des mouvements du cou, voire 
I'interrompre brievement par intermittence. 

• La chaleur locale, ['utilisation d'un coussin 
special avec un creux pour le coucher, peu- 
vent ameliorer le confort. 

TRAITEMENTS « PHYSIQUES » 

lis ont une place certaine si la responsabilite 
de I'arthrose est reconnue, et a la condition 
formelle de ne pas aggraver les douleurs. 
La kinesitherapie cervicale, precedee ou asso- 
ciee a des massages des muscles cervicaux et 
scapulaires, est souvent utile; le patient ap- 
prendra les mouvements qu'il devra poursuivre 
chez lui. La physiotherapie locale antalgique 
(infrarouges, ondes courtes, fangotherapie) y 
est associee par certains. 
Les manipulations vertebrales, faites par un me- 
decin rhumatologue entratne disposant des ra- 
diographies, peuvent donner de tres bons 
resultats, mais il ne faut pas insisterquand aucun 
resultat n'est obtenu au bout de 2 a 3 seances. 

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

Pour des douleurs subaigues et moderees, on 
prescrit seul ou I'on associe de fagon varia- 
ble : un antalgique usuel, ASPIRINE ou para- 
cetamol, un myorelaxant, en prise unique 
vesperale, qui peuvent etre poursuivis pen- 
dant plusieurs semaines, s'ils sont efficaces et 
bien toleres. 

Dans les poussees intercurrentes plus doulou- 
reuses, on pourra prescrire : soit des antalgi- 
ques plus puissants, soit une cure de 2 a 
4 semaines d'un AINS. 
Dans les cas ou des manifestations neurovege- 
tatives existent (impressions vertigineuses, bour- 
donnements d'oreille), dont I'examen ORL 
n'aura pas mis en evidence de cause precise et 
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dont la relation direcle avec la cervicarthrose 
n'est pas prouvee, on pourra associer soit un 
antivertigineux, soit un anxiolytique, quand une 
participation anxieuse parait evidente. 

PRONOSTIC 

Bien qu'il s'agisse d'une affection chronique, 
il faut souligner deux points importants : 



• II n'y a pas, a un moment donne, de paral- 
lelisme entre I'importance anatomique de 
Parthrose et I'importance des manifestations 
cliniques. 

• L'aggravation anatomique est constante, 
source de raideur, mais l'aggravation des dou- 
leurs ou des autres manifestations cliniques 
n'est pas ineluctable. 



:he infirmiere 



Dans cette pathologie, essentiellement traitee d'anti-inflammatoires (cl. Anti-inflammatoires 

en ambulatoire, le role de l'infirmier(e) est li- non steroi'diens p. 1363). 

mite. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 



EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer les patients, en leur rappelant que le 
Essentiellement la tolerance des medications, pronostic n'est pas defavorable, et leur rappeler 
surtout lorsqu'il s'agit de prises prolongees les conseils simples deja cites precedemment. 



DORSALGIES CHRONIQUES - DORSAGO 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La dorsalgie est un symptome clinique : 

• douleur de la region du dos (rachis dorsal), 

• element de tableaux cliniques differents et 
dont les causes sont nombreuses. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les dorsalgies n'etant qu'un symptome, il faut 
s'attacher a leur retrouver ou a ecarter une de 
leurs causes organiques possibles : spondy- 
larthrite ankylosante, spondylodiscites a ger- 
mes banals et mal de Pott, osteoporose a 
I'occasion d'un tassement vertebral, cancer 
secondaire des os (metastase), myelome. En 
cas de dorsalgie nocturne ou de decubitus, on 
peut penser a un osteome osteoide (tumeur 
osseuse benigne) ou a une tumeur intrarachi- 
dienne (affections rares). Une scoliose, une 
maladie de Scheuermann peuvent, a I'adoles- 



cence, etre responsables, temporairement, de 
dorsalgies. 

En I'absence de signes rachidiens, il faut pen- 
ser a une affection viscerale a distance (aorti- 
que, pleurale, mediastinal). 
L'arthrose du rachis dorsal (dorsarthrose) est 
dans I'immense majorite des cas indolore, 
neanmoins, par assimilation avec la cervi- 
carthrose ou la discarthrose lombaire, on lui 
decrit des symptomes douloureux peu speci- 
fiques. 

Nous envisagerons surtout une forme fre- 
quente et benigne de dorsalgies, a laquelle 
on a donne le nom d'insuffisance dorsale 
douloureuse des jeunes femmes (dorsalgie 
dite « essentielle », qui coincide frequem- 
ment avec des signes radiologiques d'arth- 
rose dorsale, primitive ou secondaire a des 
sequelles de maladie de Scheuermann) et 
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les tableaux particuliers du dorsago (dorsal- 
gie aigue). 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

II est de difficulte variable selon I'origine de 
la dorsalgie, et est guide par les symptomes 
associes, le contexte et les circonstances de 
survenue de la douleur. 



La presence de douleurs radiculaires, 
d'alteration de l'etat general, est inhabituelle 
dans la majorite des dorsalgies, et doit faire 
rechercher une cause organique autre que la 
dorsarthrose associee. 



INSUFFISANCE DORSALE DOULOUREUSE 
DESFEMMESJEUNES 

Ce tableau clinique, tres frequent, est carac- 
terise par la survenue de dorsalgies dans la re- 
gion moyenne du dos, declenchees ou 
aggravees par la position assise : secretaires, 
dactylos, saisie informatique devant un ecran, 
couturieres, mecanographes, etc., a I'occa- 
sion d'un surmenage dorsal et surtout d'un 
etat depressif. 

La sensation de brulures dorsales en est tres 
evocatrice. 

Le traitement en est difficile, malgre le bon 
pronostic du syndrome. II comporte : 

• repos, toujours utile : menager la colonne 
dorsale, eviter le port d'objets lourds, la posi- 
tion prolongee en cyphose, conseiller un 
siege avec appui dorsal dur ; 

• eventuellement massages et reeducation 
portant sur les muscles dorsaux, avec pour- 
suite a domicile des mouvements appris ; 



• antalgiques mineurs ; sedatifs ou psychoto- 
niques, en fonction du psychisme de la pa- 
tiente. 

Une psychotherapie, dont les premiers ele- 
ments sont une ecoute patiente, attentive et 
un examen clinique rigoureux, est parfois in- 
diquee. 

II est tres rarement necessaire de conseiller un 
changement de profession. 

DORSAGO 

Le tableau de dorsalgie aigue doit d'abord 
evoquer et faire ecarter une affection dont elle 
ne serait que le symptome apparent, comme 
dans les dorsalgies chroniques. Deux ta- 
bleaux cliniques particuliers peuvent etre en- 
visages en plus : 

• Le dorsago d'origine discale, bien que 
moins frequent que le lumbago et d'aussi bon 
pronostic, releve d'un traitement semblable. 

• La dorsalgie aigue febrile, lorsque rien 
n'evoque une origine infectieuse, doit faire 
evoquer une calcification discale aigue, con- 
firmee par des radiographies ; elle releve d'un 
bref traitement AINS et d'antalgiques a dose 
suffisante. 

PRONOSTIC 

Sauf en cas de lesion organique grave, le pro- 
nostic « medical » est habituellement favora- 
ble. Neanmoins, dans beaucoup de formes de 
dorsalgies, du fait de la participation de trou- 
bles psychologiques, la prise en charge des 
patientes est difficile et la plainte devient 
chronique. 



EXAMENS 



ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 



A 



Recueil des examens complementaires biolo- Rassurer les patientes, les conduire a aborder 

giques(NFS, VS, CRP)ou radiographiquesqui les problemes psychologiques eventuels et 

auront ete prescrits pour ecarter une etiologie conseiller une activite physique reguliere. 
organique a I'origine des douleurs. 



o 
_i 
o 

OH 



1408 Nevralgie cervico-brachiale commune 



NEVRALGIE CERVICO-BRACHIALE COMMUNE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La nevralgie cervico-brachiale (NCB) est une 
douleur du membre superieur qui traduit la 
souffrance d'une racine issue du rachis cervi- 
cal. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le plus souvent, I'origine de cette nevralgie 
est une hernie discale cervicale ou une unco- 
discarthrose cervicale (la racine etant compri- 
mee au niveau du trou de conjugaison entre 
deux vertebres), et Ton parle de nevralgie cer- 
vico-brachiale commune. Parfois, la nevralgie 
cervico-brachiale, dite « secondaire », est due 
a une autre cause, vertebrale ou intra-cana- 
laire : infection, metastase, tumeur benigne, 
etc. ; ces causes doivent etre ecartees syste- 
matiquement, le pronostic et le traitement en 
etant radicalement differents. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le trajet de la douleur commence au cou et 
irradie vers le bras, I'avant-bras et certains 
doigts, ou elle peut s'accompagner de pares- 
thesies dont le territoire correspond au meta- 
mere de la racine en cause. Son intensite est 
tres variable et a une tonalite lancinante, fre- 
quemment desagreable. Elle est augmentee par 
les mouvements du cou, parfois par la toux. 
A I'examen, il est frequent de reveiller la dou- 
leur par certains mouvements cervicaux. On 
recherche I'existence possible d'un deficit 
neurologique radiculaire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

On demande des radiographies du rachis cer- 
vical, habituellement pour ecarter I'hypothese 
de nevralgie cervico-brachiale secondaire. El- 
les montrent frequemment une unco-discarth- 
rose cervicale, avec images de retrecissement 
d'un ou plusieurs trous de conjugaison, ou de 



pincements discaux. Dans les formes inhabi- 

tuellement prolongees, on peut demander un 

scanner ou, plutot, une IRM, pour visualiser 

le siege du conflit et sa nature : discale pure 

ou associee a un osteophyte. 

II n'y a pas de syndrome inflammatoire bio- 

logique. 

EVOLUTION 

Dans la majorite des nevralgies cervico-bra- 
chiales, revolution se fait schematiquement 
en 2 phases : 

• une phase initiale, nettement plus doulou- 
reuse, avec souvent une recrudescence noc- 
turne qui dure 2 a 3 semaines ; 

• puis, pendant quelques semaines, la nevralgie 
s'attenue progressivement et en « dents de scie ». 

TRAITEMENT 

DANS LES FORMES « HABITUELLES » 

A la periode initiale, qui dure 2 a 3 semaines, 
on associera : 

• le repos et la limitation des mouvements du 
cou avec, eventuellement, un collier de sou- 
tien cervical. La nuit, le dos et la nuque seront 
cales confortablement avec des oreillers ; cer- 
tains patients sont soulages en position demi- 
assise. Un arret de travail peut se justifier ; 

• des antalgiques : paracetamol, seul, ou 
plus souvent en association, en particulier 
pour la prise du soir qui sera retardee autant 
que possible; 

• un myorelaxant : eventuellement, en privi- 
legiant ceux ayant une action sedative a base 
de tetrazepam ; 

• un AINS : par voie orale (protection gastri- 
que si necessaire). 

Apres cette periode initiale, deux circonstan- 
ces sont a envisager : 

• Si ('amelioration est satisfaisante, la reprise 
de I'activite sera progressive, en evitant le sur- 
menage du rachis cervical ; un antalgique 
usuel peut etre utile. 
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• Dans les autres cas, des douleurs, trainantes 
mais tolerables, peuvent persister pendant 
parfois plusieurs mois. Apres avoir confirme 
le caractere « commun » de la nevralgie cer- 
vico-brachiale, le trailement precedent sera 
poursuivi, a la posologie minimale active, en 
s'assurant de sa bonne tolerance. Un anxioly- 
tique pent lui etre associe parfois. 

II faut signaler la persistance parfois tres pro- 
longed de paresthesies, desagreables plus que 
douloureuses. 

DANS LES FORMES HYPERALGIQUES 

Lorsque la douleur est d'emblee majeure, ou 
lorsqu'elle n'a pas ete attenuee par quelques 
jours du traitement d'une nevralgie cervico- 
brachiale commune, tout en s'assurant qu'il 
ne s'agit pas d'une nevralgie cervico-bra- 
chiale « symptomatique », il devient indis- 
pensable de prescrire un traitement plus actif : 

• antalgiques majeurs, pour une courte pe- 
riode, par exemple : TRAMADOL ou derive 
morphinique, en prenant en compte la possi- 
bility d'effets secondaires ; 

• AINS en perfusion ou, plus souvent, cor- 
tico-therapie par voie orale, sous reserve des 
contre-indications et avec les precautions ha- 
bituelles, selon un schema degressif, en frac- 
tionnant la dose en 2 prises, la plus elevee le 



soir. Regime peu sale et apport eventuel de 
potassium ; 

• corticotherapie locale, par voie foraminale 
ou par voie intradurale, selon la technique de 
Luccherini (ponction lombaire), en milieu 
hospitalier. Cette voie donne d'excellents re- 
sultats, mais peut entrainer un syndrome post- 
ponction lombaire et d'exceptionnelles com- 
plications graves : thrombophlebitis cerebra- 
les, infection, qui doivent toujours etre prises 
en consideration par le prescripteur. 
Apres cette phase hyperalgique, le traitement 
rejoint celui de la forme d'intensite moyenne. 

DANS LES FORMES REELLEMENT 
REBELLES 

Au-dela de 2 a 3 mois d'un traitement medi- 
cal bien conduit et bien suivi, il peut etre le- 
gitime de discuter les indications d'un geste 
neurochirurgical, apres avoir verifie, en gene- 
ral par une IRM, I'existence d'une hernie dis- 
cale concordant avec la clinique. 
Cette situation reste exceptionnelle en pratique. 

PRONOSTIC 

Quatre-vingts pour cent des nevralgies cervico- 
brachiales communes guerissent dans un delai 
maximum de 8 semaines. II est exceptionnel de 
proposer une intervention neurochirurgicale. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Recueil des radiographics et de la biologie 
usuelle. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

Preparation eventuelle du materiel pour une 
injection intradurale (d. Fiche technique, 
chapitre Nevralgie sciatique p. 1420). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Echelle visuelle analogique de la douleur et 
appreciation globale de la douleur. 



EFFETS SECONDAIRES 

Essentiel lenient ceux des AINS ou de la cor- 
ticotherapie generale ou locale. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II est tres important de rassurer le patient en 
lui rappelant le bon pronostic habituel, meme 
si la douleur initiale est intense, et la duree 
moyenne d'une nevralgie cervico-brachiale. 
On peut lui dire qu'il ne s'agira, dans la tres 
grande majorite des cas, que d'un « accident 
de parcours ». 

Apres I'episode, on lui conseillera le manage- 
ment simple du rachis cervical, d'eviter le 
port de charges, I'exposition au froid. 
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LUMBAGO 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On designe habiluellemenl par le mot lum- 
bago, une douleur de la region rachidienne 
lombaire, intense, survenue brusquement, 
s'accompagnant de signes de blocage des 
mouvements du rachis lombaire, et dont I'ori- 
gine principale est discale on musculaire. On 
emploie aussi ce mot pour designer toute 
douleur aigue de la region lombaire, sans pre- 
juger de sa cause. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le blocage brusque d'un fragment discal sous 
le ligament vertebral posterieur (protrusion 
discale), apres un effort de soulevement, est 
le mecanisme le plus courant ; il s'accompa- 
gne en general d'une contracture des muscles 
paravertebraux. 

Ne sont pas envisages ici les lumbagos symp- 
tomatiques d'affections rachidiennes inflam- 
matoires, infectieuses ou malignes, dont le 
contexte est habituellement different, justi- 
fiant de repeter I'examen clinique, de deman- 
der une vitesse de sedimentation, de relire les 
cliches lorsqu'un lumbago se prolonge. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

Un adulte jeune, a la suite d'un effort de sou- 
levement (valise, caisse lourde), ressent une 
vive douleur, parfois un craquement, dans la 
region lombaire et a des difficultes a se redres- 
ser. Cette douleur tres intense est mediane et 
ne s'accompagne pas d'irradiation ; elle est 
aggravee bien souvent par la toux, I'eternue- 
ment, le rire et elle est calmee par le repos. 
A I'examen clinique, on remarque une impor- 
tante contracture des muscles paravertebraux 
lombaires, figeant le sujet dans une attitude 
dehanchee lateralement et en flexion ante- 
rieure. Si I'examen cherche a vaincre cette at- 
titude antalgique, la douleur est augmentee. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologiquement, on peut voir un aspect 
normal du rachis lombaire ou simplement 
une attitude antalgique, ou un pincement dis- 
cal, comme dans la sciatique. 

EVOLUTION 

Sous I'influence du repos, strict quand I'im- 
potence est absolue — sur plan dur, en decu- 
bitus dorsal, jambes demi-flechies — , ou 
simplement «« relatif » dans les formes moins 
invalidantes, et des medications antalgiques, 
la guerison complete va survenir en 5 a 
10 jours dans I'immense majorite des cas. 
Tres rarement, une authentique sciatique peut 
succeder a un lumbago. 

TRAITEMENT 

FORMES MINEURES 

Elles peuvent ne durer que quelques jours et 
ne necessitent parfois comme traitement que 
la prescription d'un antalgique et un repos re- 
latif. 

FORMES «HABITUELLES» 

Le traitement comporte : 

• le repos, plus ou moins strict, en fonction 
de I'impotence fonctionnelle et de I'activite 
du sujet ; 

• des antalgiques usuels ; 

• un myorelaxant, dont le choix peut etre de- 
termine par I'activite necessaire au patient, les 
uns pouvant induire une somnolence (tetra- 
zepam), les autres une diarrhee (thiocolchi- 
coside). 

Les AINS ne sont pas indispensables initiale- 
ment. 

FORMES AIGUES 

On pourra ajouter : un antalgique plus puis- 
sant et, lorsque les antalgiques usuels, n'ont 
pas eu d'efficacite sur la douleur au bout de 
24 a 48 h, un AINS, en cure breve de quel- 
ques jours, par voie orale le plus souvent, 
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eventuellement par voie IM les 2 premiers 
jours. Le repos s' impose, au lit, en recher- 
chanl la position la plus confortable, pendant 
quelques jours, un lever trop precoce risquant 
cle prolonger revolution ; la station assise est 
deconseillee. 



II convient, en outre, de rassurer le malade, 
tres vite inquiete par la sensation de blocage 
et I'intensite de la douleur. 



Apres la phase aigue, la reprise du travail sera 
prudente : le port d'une ceinture de conten- 
tion lombaire peut etre utile. 
II faut eviter, en tout cas sans prendre de pre- 
caution particuliere : le port de charges, les 
efforts de soulevement, les mouvements brus- 
ques de flexion-extension du rachis lombaire, 
la station assise prolongee, les voyages ou tra- 
jets prolonged. 

Ces precautions sont egalement utiles pour 
tenter de diminuer le risque de recidives. 



A distance de la periode douloureuse, une di- 
zaine de seances de gymnastique vertebrale 
(en evitant tout surmenage et tout effort brutal) 
sont un complement justifie pour renforcer la 
musculature lombaire et abdominale (« ver- 
rouillage lombaire »), et il faut faire prendre 
conscience au patient des mouvements a evi- 
ter et de ceux qui sont preferables. 
Dans les metiers exposes aux efforts, des amena- 
gements de poste peuvent etre demandes, tem- 
porairement ou definitivement, mais le 
changement de profession ne doit pas etre de- 
mande sans en avoir pese tous les inconvenients. 

PRONOSTIC 

Cet episode aigu peut rester unique dans 
I'existence du sujet, mais il expose a la surve- 
nue de recidives et d'autres manifestations de 
la deterioration discale : sciatique, lombalgies 
chroniques. Rien ne permet d'en prevoir le 
rythme ni I'eventualite ; toutefois, la prise de 
mesures de prevention est importante. 



FICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

La prise de mesures de prevention est impor- 
tante, et comporte des regies d'hygiene phy- 
sique simples (renforcement de la 
musculature lombo-abdominale, eviter les 
mouvements automatiques et brusques du ra- 
chis lombaire, la station assise prolongee), 



I'amelioration des conditions de travail dans 
le domaine ergonomique. 



Lors d'un premier lumbago, il faut expliquer 
au patient qu'il a fait un « accident de 
parcours », certes susceptible de recidiver, 
voire de se compliquer de sciatique, mais qu'il 
ne doit pas se considerer comme un « invalide 
de la colonne vertebrale ». 



DEFINITION 



LOMBALGIES 



FICHE MALADIE 



fl 



Une lombalgie est un symptome qui designe 
une douleur de la region rachidienne lom- 
baire, mais parfois une douleur se projetant 
dans une fosse lombaire. 



La lombalgie peut etre recente, ou chronique 
lorsqu'elle dure, par definition, plus de 
3 mois. La lombalgie peut etre d'intensite 
aigue, subaigue ou « moderee ». 
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CAUSES ET MECANISMES 

Nous n'envisagerons pas ici les « lombalgies 
symptomatiques » : spondylodiscites, spondy- 
larthrite ankylosante et spondylarthropathies 
inflammatoires, tumeurs benignes ou malignes 
rachidiennes ou inlrarachidiennes, myelome, 
metastases osseuses et epidurites neoplasiques, 
tassements vertebraux osteoporotiques, patho- 
logies de voisinage diverses, dont le contexte 
particulier permet de faire le diagnostic ; I'ima- 
gerie et la biologie sont des elements impor- 
tants pour aboutir au diagnostic etiologique. 
Seuls quelques tableaux de lombalgies chro- 
niques sont envisages ici. Selon lemecanisme 
et I'etiologie les tableaux cliniques realises 
sont differents. 

RADIOGRAPHIES 

L'examen radiologique standard montre, se- 
lon les cas, des images caracteristiques de : 

• la discarthrose lombaire : pincement gene- 
ralement global d'un ou des disques lombai- 
res inferieurs ; osteosclerose des plateaux 
vertebraux adjacents ; osteophytes aux bords 
anterieurs ou lateraux des plateaux vertebraux 
(« becs-de-perroquet ») ; 

• Parthrose interapophysaire posterieure : con- 
densation des articulations interapophysaires, 
hyperlordose et, parfois, spondylolisthesis arth- 
rosique. 

II n'est habituellement pas indique de deman- 
der un scanner ni une IRM. 



II faut souligner qu'il n'y a pas, a un moment 
donne, de parallelisme anatomo-clinique : la 
discarthrose visible radiologiquement 
n'entralne pas toujours de manifestation 
douloureuse, et sa presence ne signe pas 
obligatoirement la responsabilite de la 
deterioration du disque dans une lombalgie 
chronique. 



DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

LOMBALGIE STATIQUE 

La lombalgie statique se caracterise par : 
• la survenue de douleurs de type mecanique 
en position assise et debout prolongee, en fin 
de journee ou en fin de matinee ; 



• la dissociation entre I'importance des dou- 
leurs decrites et, a l'examen, une mobilite as- 
sez bien conservee voire indolore en 
anteflexion ; 

• divers facteurs organiques dont le role rela- 
tif n'est pas toujours evident a preciser : spon- 
dylolisthesis, arthrose interapophysaire 
posterieure, hyperlordose, insuffisance mus- 
culaire, discopathie ; 

• la frequence de facteurs psychologiques et 
socio-professionnels associes, qui devront 
etre apprecies et discutes avec le patient car 
ils entretiennent les poussees. 

Le traitement comporte des antalgiques usuels 
a dose suffisante, des seances de gymnastique 
de reeducation avec renforcement de la mus- 
culature lombo-abdominale et gymnastique 
en cyphose, en particulier dans les hyperlor- 
doses. 

Dans certains cas, ou le role d'une articula- 
tion interapophysaire posterieure peut etre re- 
tenu, il peut etre indique de faire une 
injection locale de corticoi'de, sous controle 
radiologique. 

LOMBALGIE FONCTIONNELLE 

La lombalgie fonctionnelle se caracterise par : 

• la predominance des elements psychologi- 
ques : sensation de brulure permanente, non 
influenced par les mouvements ni par I'ho- 
raire mais par la fatigue et les contrarietes ; 

• a l'examen clinique, une bonne mobilite du 
rachis mais des douleurs surtout a la pression 
des masses musculaires. 

Le traitement commence par un interrogatoire 
attentif, par un examen minutieux, par un dia- 
gnostic rassurant de benignite, elements im- 
portants d'une psychotherapie indispensable. 
II sera complete par quelques antalgiques 
usuels non agressifs a dose moderee, et even- 
tuel lenient par des massages et une reeduca- 
tion a condition qu'ils soient bien toleres et 
n'aggravent pas les douleurs. 
Dans certains cas ou la lombalgie ne fait que 
temoigner d'une authentique depression ner- 
veuse, un traitement antidepresseur peut etre 
necessaire. 
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LOMBALGIE COMMUNE DISCALE 

La lombalgie commune discale (discopathie, 
discarthrose lombaire) est tres frequente. A 
partir de la trenlaine, les disques sont le siege 
de lesions degeneratives ; I'anneau fibreux se 
fissure, ce qui permet I'issue de fragments du 
nucleus pulposus, realisant des tableaux aigus 
(lumbago, sciatique), subaigus ou chroniques. 
La poussee de lombalgie commune est spon- 
tanee ou succede a un lumbago, voire a une 
sciatique ; elle peut durer 1 a 2 mois ou plus. 
Les douleurs sont de type mecanique. II s'agit 
de douleurs lombaires diffuses, medianes ou 
predominant d'un cote, irradiant parfois dans 
une fesse, tres caracteristiques par leurs cir- 
constances de survenue : 

• a Peffort, a la fatigue physique importante, 
aux mouvements avec en particulier des dou- 
leurs lors du redressement de la colonne lom- 
baire, qui se fait « en deux temps » ; 

• apres une station debout ou assise prolon- 
ged (expositions, cinema, voiture) ; 

• elles sont calmees par le repos et la nuit; 
mais le matin, au reveil, il existefrequemment 
une raideur douloureuse qui cede apres quel- 
ques mouvements : derouillage matinal rela- 
tivement court. 

Leur intensite est tres variable d'un malade a 
I'autre : simple courbature penible mais sup- 
portable chez les uns ; elles peuvent etre plus 
intenses et creer un handicap fonctionnel 
considerable chez d'autres sujets, en particu- 
lier s'ils exercent des metiers necessitant des 
efforts de soulevement. 



L'evolution de ces douleurs est egalement va- 
riable, mais generalement elle est discontinue 
dans le temps, par poussees qui durent plu- 
sieurs semaines a plusieurs mois, parfois ag- 
gravees d'episodes aigus, de lumbago, de 
sciatique ou de cruralgie. 
Le traitement de la poussee comporte, le re- 
pos relatif, souvent utile au debut, associe a 
des antalgiques : paracetamol. Lorsqu'il 
existe aussi une douleur au reveil ou une dou- 
leur nocturne lors des mouvements, on peut 
y adjoindre un myorelaxant (tetrazepam) ou, 
pendant 1 a 2 semaines, un AINS au diner. 
Dans certaines formes tres prolongees, on 
peut proposer 1 ou 2 injections epidurales de 
corticoi'des. 

Dans les formes recidivantes, il faut souvent 
proposer en plus une gymnastique de reedu- 
cation, avec renforcement de la musculature 
lombo-abdominale et exercices de « ver- 
rouillage » ; les seances seront progressives 
pour ne pas aggraver les douleurs et de pre- 
ference en piscine. Le sujet devra par la suite 
faire regulierement lui-meme les exercices. 
Chez le sujet exercant un travail eprouvant 
pour le rachis, avant d'envisager une reorien- 
tation profession nelle, il peut etre utile de 
prescrire, en particulier lors de la reprise du 
travail : soit une ceinture de contention lom- 
baire ou, beaucoup plus rarement, un corset 
d'immobilisation vertebrale pour une immo- 
bilisation plus importante. 
Dans tous les cas, des conseils de manage- 
ment du rachis sont necessaires et ils devront 
etre appliques meme a distance des crises. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



On se referera aux Fiches infirmieres des cha- 
pitres Lumbago p. 1 41 et Nevralgie sciatique 
p. 1417. 



II est necessaire de rassurer les patients (rf Fi- 
che technique p. 1414), et de rappeler qu'il 
n'y a souvent aucun parallelisme entre les 
manifestations douloureuses et I'importance 
des images radiologiques. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



CONSEILS AU PATIENT ATTEINT DE LOMBALGIE CHRONIQUE D'ORIGINE DISCALE 

Expliquer le mecanisme schematique 

Le mecanisme schematique de la majorite des lombalgies dites communes correspond a di- 
vers degres de la pathologie disco-vertebrale. 
Normalement 

Le disque intervertebral, qui sert d'amortisseur et de charniere entre les vertebres (ici les 
3 derniers disques, L3-L4, L4-L5, L5-S1), comporte deux parties : un anneau fibreux peri- 
pherique, tres adherent aux plateaux vertebraux adjacents, et un noyau central « gelatineux », 
le nucleus, qui est solide, mobile. Lors d'une flexion en avant le noyau se deplace en arriere 
puis reprend sa place lors du redressement ; il en est de meme dans les mouvements lateraux. 
A partir de la trenlalne 

Les disques sont le siege de lesions degeneratives ; l'anneau fibreux se fissure, ce qui permet 
Tissue de fragments du nucleus. Lorsque ces petits fragments du nucleus migrent vers l'ar- 
riere, ils le font selon plusieurs degres : 

■ si le fragment reste bloque sous le ligament vertebral posterieur (protrusion discale), c'est 
le tableau douloureux du lumbago, qui s'accompagne habituellement d'une contracture mus- 
culaire reflexe, elle-meme douloureuse ; 

■ ailleurs, il refoule ou rompt ce ligament (hernie discale) et entre parfois en contact avec 
une racine nerveuse. Le conflit disco-radiculaire realise selon le niveau : une sciatique le plus 
souvent, une cruralgie parfois ou, exceptionnellement, un syndrome de la « queue de che- 
val », seule veritable urgence. 

Faire comprendre au patient les points suivants 

• Au cours d'un lumbago (qui ne durera que 1 a 2 semaines au maximum), le risque de 
passage a une sciatique (qui peut durer 4 a 6 semaines) est important ; des precautions sim- 
ples, de bon sens, peuvent limiter ce risque. 

• Une bonne comprehension des mecanismes permet de mieux « gerer » sa colonne verte- 
brale. 

• De nombreux conseils d'utilisation et d'hygiene de vie sont publies par divers organismes, 
mais en pratique quelques gestes simples, pourvu qu'ils soient appliques de facon quasi auto- 
matique, sont suffisants. Les « ecoles du dos » sont utiles, mais surtout chez des lombalgiques 
chroniques appartenant a des professions exposees. 

Rassurer le patient sur son avenir 

L'evolution ne se fait pas de facon ineluctable vers l'aggravation. 

• Les manifestations aigues (lumbago, sciatique) sont plus frequentes au debut de l'evolution 
de la deterioration discale ; elles ne representent, en quelque sorte, que des accidents de 
parcours. 

• Ensuite, au cours de l'evolution, il existe un risque, certes accru mais pas ineluctable, de 
lombalgies chroniques, sous forme de manifestations trainantes d'intensite moindre, parfois 
entrecoupees d'accidents aigus de blocage. Ces manifestations sont habituellement de moins 
en moins frequentes, au prix d'une accentuation de la raideur. 

• Tres souvent cependant, la deterioration discale, meme associee a une osteophytose des 
berges des plateaux vertebraux (« bees de perroquet »), n'entrame aucun symptome. 
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NEYRALGIE CRURALE - CRURALGIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La cruralgie est une nevralgie du membre in- 
ferieur, habituel lenient le fail d'une hernie 
discale, traduisant I'irritalion d'une racine 
nerveuse lombaire (L4 ou L3, voire L2). 

CAUSES ET MECANISMES 

L'etiologie la plus frequente est une hernie 
discale, dont le siege est souvent foraminal, 
qui comprime une racine nerveuse lombaire. 
II ne faut pas meconnaltre une etiologie 
autre : metastases osseuses, spondylodiscite, 
tumeur intrarachidienne. En I'absence de si- 
gnes rachidiens a I'examen clinique, il faut 
penser a une atteinte tronculaire. 
La nevralgie crurale dite idiopathique est par- 
ticulierement douloureuse et frequente chez 
le sujet age. L'association a un diabete est 
possible et merite d'etre recherchee, au moins 
pour certains traitements. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

La douleur commence au rachis lombaire et 
irradie au membre inferieur, a la face ante- 
rieure ou externe de lacuisse, parfoisa la face 
anterieure de la jambe. 
L'evolution habituelle dure 2 a 3 mois, avec 
assez souvent une diminution franche des 
douleurs apres la 3 e semaine. Une recrudes- 
cence nocturne est habituelle au debut de la 
nevralgie crurale, et n'est pas necessairement 
le fait d'une tumeur intrarachidienne ou d'un 
cancer secondaire du rachis. 
A I'examen, le rachis lombaire est enraidi, 
douloureux, et certains mouvements re- 
veillent en outre la douleur crurale. On re- 
cherche des signes neurologiques d'irritation 
radiculaire : hypoesthesie de la face ante- 
rieure de la cuisse, diminution ou abolition du 
reflexe rotulien, voire deficit moteur (paresie 
du psoas ou du quadriceps). 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les cliches standards doivent etre lus attenti- 
vement (ils montrent habituellement une dis- 
copathie, en L3-L4 ou etagee), et une enquete 
biologique minimum sera effectuee (VS, gly- 
cemie). II est tres rare d'avoir a demander un 
scanner ou une IRM lombaire, qui montrent 
alors la hernie discale responsable, si ce n'est 
pour ecarter une autre etiologie quand le ta- 
bleau clinique y incite. 

TRAITEMENT 

Le traitement de la nevralgie crurale, discale 
ou idiopathique, est conduit de la meme fa- 
con que pour une sciatique discale com- 
mune, avec quelques particularites. 

PENDANT LA PHASE AIGUE 

On present des antalgiques plus puissants, en 
particulier pour la nuit, par exemple LAMA- 
LINE ou TRAMADOL, voire un derive morphi- 
nique, un myorelaxant, qui peut etre utile 
pour la nuit (tetrazepam). Les anti-inflamma- 
toires par voie generale sont souvent indiques 
des le debut mais, quand ils s'averent insuffi- 
sants, on aura alors rapidement recours a la 
corticotherapie : prednisolone (CORTAN- 
CYL), en I'absence de diabete et avec les pre- 
cautions habituelles de cette prescription, 
pour une periode breve. 
Un traitement corticofde par voie locale (epi- 
durale voire intradurale) peut etre rapidement 
envisage, de preference en milieu hospitalier. 

APRES LA PHASE AIGUE 

Le traitement et les conseils sont ceux de la 
sciatique (d. Nevralgie sciatique p. 1417). 
Des paresthesies et des dysesthesies dans le 
territoire du crural persistent assez souvent 
apres la guerison de la douleur. 
Une reeducation musculaire peut aider a la 
recuperation de la force musculaire du qua- 
driceps et du psoas. 
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NEVRALGIE CRURALE PROLONGEE 
OU RECIDIVANT A COURT TERME 

Dans cette eventualite rare, apres un traite- 
ment bien conduit et suivi, et apres epreuve 
du repos strict au lit, on peut envisager une 
indication operatoire apres confirmation de la 
hernie discale par un scanner, voire une IRM. 



PRONOSTIC 



II est favorable : 55 % des nevralgies crurales 
guerissent en 6 semaines, et 85 % en 12 se- 
maines ; presque toutes guerissent dans un 
delai plus long. 



FICHE INFIRMIERE 



On se referera a la Fiche infirmiere du chapi- 
tre Nevralgie sciatique p. 1420. 



NEVRALGIE DU FEMORO-CUTANE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La nevralgie du femoro-cutane, souvent de- 
nommee meralgie paresthesique, correspond 
a I'irritation d'une des racines du nerf femoro- 
cutane (L2 ou L3) ou du nerf lui-meme, une 
fois constitue. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'irritation des racines peut sieger au rachis 
ou au bassin mais, le plus souvent, la nevral- 
gie resulte d'une irritation du nerf lors de son 
passage sous le fascia iliaca a la hauteur de 
I'epine iliaque antero-superieure, a la suite de 
microtraumatismes repetes (appui de sac a 
dos, par exemple). 

Le diabete Sucre peut etre en cause dans cette 
nevralgie. 

DIAGNOSTIC 

Le tableau se caracterise par des dysesthesies 
a tonalite plus desagreable que douloureuse 
a la face externe de la cuisse (sur une surface 
en forme de raquette a manche superieur). II 
n'y a pas de signes moteurs. 



TRAITEMENT 



I differe selon le siege de I'atteinte. 



• Dans les formes canalaires habituelles, 
I'abstention peut suffire. Les infiltrations loca- 
les sont parfois utiles : on injecte un derive de 
la cortisone, parfois melange a un anesthesi- 
que au niveau de I'emergence du nerf sous 
I'epine iliaque antero-superieure. 

• Dans les formes rebelles ou recidivantes et 
genantes, la resection de I'epaississement du 
fascia iliaca avec liberation du nerf comprime 
a ete proposee et a donne des resultats favo- 
rables. 

• Dans les formes d'origine rachidienne, le 
repos relatif, les antalgiques mineurs peuvent 
suffire, mais un traitement AINS est parfois 
necessaire, pour une courte periode. 

• Dans les formes d'origine pelvienne, il est 
parfois possible d'identifier un eventuel fac- 
teur de compression extrinseque du nerf, sur 
lequel un geste est parfois envisage, en fonc- 
tion de la nature presumee de la compression. 

PRONOSTIC 

II est benin, et il faut rassurer le malade, mais 
le traitement est frequemment decevant et les 
paresthesies peuvent perdurer des annees, 
souvent de maniere intermittente toutefois. 
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ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Injection intra-ou periarticular d'un derive L'infirmier(e) rassurera le patient quant au 
cortico'ide : cf. Fiche technique, chapitre Cor- pronostic. 
ticotherapie locale p. 1382. 



NEVRALGIE SCIATIQUE - 
LOMBOSCIATIQUE DISCALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La sciatique est une nevralgie du membre in- 
ferieur ; la lombosciatique en est la forme la 
plus frequente, une hernie discale compri- 
mant I'une des racines du nerf sciatique, L5 
ou S1. 

CAUSES ET MECANISMES 

A partir de la trentaine, les disques sont le 
siege de lesions degeneratives ; I'anneau fi- 
breux se fissure, ce qui permet Tissue de frag- 
ments du nucleus pulposus. 
Lorsque ces petits fragments du nucleus mi- 
grent vers I'arriere, ils le font selon plusieurs 
degres. Si le fragment refoule le ligament ver- 
tebral posterieur, on parle de hernie discale, 
et quand il le rompt de hernie discale exclue. 
La hernie, lateralisee, entre parfois en contact 
avec une racine nerveuse, realisant alors un 
conflit disco-radiculaire qui donne, selon le 
niveau : une sciatique de type L5 pour le dis- 
que compris entre les 4 e et 5 e vertebres lom- 
baires ou une sciatique de type S1 pour le 
disque compris entre la 5 e vertebre lombaire 
et le sacrum. 

Toutes les sciatiques ne sont pas d'origine dis- 
cale, I'irritation des racines, ou du tronc du 
nerf, pouvant etre d'autre nature : metastases 
osseuses, spondylodiscite, tumeur intrarachi- 



dienne ; le tableau clinique est different. Elles 
ne sont pas envisagees ici. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

A la suite d'un effort de soulevement ou d'un 
mouvement brusque en general, le sujet res- 
sent une vive douleur lombaire qui s'accom- 
pagne plus ou moins rapidement d'une 
douleur du membre inferieur, caracteristique 
par son trajet unilateral : 

• pour la racine L5 : a la face posterieure de 
la fesse, puis a la face postero-externe de la 
cuisse, a la face externe de la jambe, sur le 
dessus du pied vers le gros orteil ; 

• pour la racine SI : a la face posterieure de 
la cuisse, dans le mollet a la face posterieure 
de la jambe, au talon, derriere la malleole, a 
la plante du pied, le long de son bord externe. 
Cette douleur est aggravee par la toux, I'eter- 
nuement et elle est en general calmee par le 
repos. Elle est souvent associee a des four- 
millements ou a un engourdissement. 
Lorsqu'on peut examiner le patient debout, il 
existe une position antalgique, d'une part en 
legere flexion anterieure, d'autre part penche 
lateralement soit du cote de la sciatique (atti- 
tude antalgique directe), soit plus souvent du 
cote oppose (attitude antalgique croisee). Les 
muscles paravertebraux sont le siege d'une 
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contracture douloureuse et les mouvements 
du rachis lombaire sont limites ; mais ils le 
sont de facon elective pour les mouvements 
qui s'opposent a I'attitude antalgique. 
Chez le patient couche, la surelevation de la 
jambe etendue reveille la douleur sciatique 
dans tout le membre inferieur ; c'est le signe 
de Lasegue qui a une valeur considerable. La 
meme douleur peut aussi apparaltre par sure- 
levation du membre non douloureux (signe 
de Lasegue croise). 

L'atteinte de la racine peut encore se tra- 
duire : 

• par des troubles de la sensibilite superfi- 
cielle dans le territoire cutane correspondant 
a L5 ou a SI . On doit s'assurer de I'absence 
d'anesthesie « en selle » (autour de I'anus) ou 
de troubles sphincteriens (retention aigue 
d'urine) qui traduisent la compression de plu- 
sieurs racines et sont le signe d'un syndrome 
de la « queue de cheval » , circonstance tres 
rare mais veritable urgence chirurgicale ; 

• par une diminution ou une abolition du re- 
flexe achilleen pour la racine SI ; 

• par des troubles moteurs appreciates au 
pied : difficulte a relever le gros orteil ou le 
pied, voire impossibilite de marcher sur le ta- 
lon (signe du talon) pour la racine L5 ; diffi- 
culte a etendre le pied, voire impossibilite de 
marcher sur la pointe (signe de la pointe) pour 
la racine SI. 



C'est l'intensite du deficit moteur qui definit 
les formes dites paralysantes, et non l'intensite 
de la douleur. 



L'etat general du sujet est generalement bon 
et il n'existe pas de signes biologiques d'in- 
flammation. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'examen radiologique standard montre soit 
un pincement global, soit un baillement du 
disque en cause. II permet surtout de s'assurer 
que la structure osseuse est normale, et qu'il 
n'y a pas d'autres lesions qu'une arthrose. 
Le scanner est l'examen de choix. On ne doit 
le demander que si Ton a un doute diagnos- 



tique, ou lorsqu'apres un traitement medical 
prolonge et bien conduit, on envisage d'ope- 
rer le patient. 

La hernie discale realise une image de volume 
important qui fait saillie, lateralement, dans le 
canal rachidien, ou elle comprime la racine 
en cause. La hernie est dite « exclue » quand 
elle a perdu le contact avec le reste du disque, 
ce qui peut avoir une incidence therapeuti- 
que. 



Beaucoup de patients gueris de leur sciatique 
ont encore l'image de hernie sur le scanner, ce 
qui ne doit pas inquieter ni conduire a une 
operation. Une telle image est frequente chez 
des sujets n'ayant jamais souffert de leur 
rachis lombaire. 



L'IRM est tres performante, mais cet examen 
ne sera realise que lorsque le scanner n'est 
pas contributif ou dans les sciatiques deja 
operees. 

TRAITEMENT 



Le traitement de la majorite des sciatiques par 
hernie discale est presque exclusivement 
medical. 



TRAITEMENT « MEDICAL » 

II associe, de facon variable selon l'intensite 
des manifestations : 

• le repos, element indispensable dans les 
formes tres douloureuses, generalement sur 
un plan dur, en decubitus dorsal, jambes 
demi-flechies. Une epreuve de repos strict est 
parfois necessaire, pendant 5 a 7 j, au besoin 
en hospitalisation. Dans certaines formes, 
I'immobilisation par ceinture de soutien, 
voire corset en resine, peut etre utile ; 

• les antalgiques a dose suffisante, parfois les 
decontractu rants musculaires ; 

• les anti-inflammatoires non steroi'diens par 
voie generale (orale ou plus rarement IM, 
voire en perfusion) ; 

• les injections epidurales de corticoi'des, 
c'est-a-dire dans I'espace epidural autour du 
cul-de-sac dure-merien, soit au niveau L4-L5, 
soit au niveau du premier trou sacre ; 
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• les injections foraminales de cortico'ides, 
sous controle racliologique, quand le siege de 
la hernie est dans le foramen (trou de conju- 
gaison) ; 

• voire les injections intradurales de cortico'i- 
des (selon la technique dite de Luccherini) a 
I'interieur du cul-de-sac dure-merien, apres 
avoir soustrait quelques millilitres de liquide 
cephalorachidien ; il est formellement proscrit 
d'injecter par cette voie des anesthesiques lo- 
caux. L'asepsie doit etre rigoureuse. Cette 
voie donne d'excellents resultats, mais peut 
entrainer un syndrome post-ponction lom- 
baire (le sujet doit rester en position allongee 
pendant quelques heures) et d'exceptionnel- 
les complications graves : thrombophlebitis 
cerebrales, infection, qui doiventtoujours res- 
ter a I'esprit du prescripteur. 

TRAITEMENT« RADICAL » 

Dans les formes qui, apres un traitement me- 
dical bien conduit, depassent le delai habituel 
de guerison (6 a 8 semaines), ou dans certai- 
nes formes hyperalgiques ou compliquees, on 
est amene a discuter d'un traitement plus « ra- 
dical ». Son objectif est la guerison de la dou- 
leur « radiculaire » sciatique, qui est alors 
obtenue dans la grande majorite des cas et 
des le reveil, mais il ne met pas necessaire- 
ment le patient a I'abri de douleurs lombaires 
ulterieures, car le disque traite est deja patho- 
logique, ni de sciatique par hernie a un autre 
etage. En accord avec le patient, en fonction 
de criteres anatomiques et cliniques propres 
a chaque methode, le choix se fait entre : 

• une nucleotomie chirurgicale percutanee, 
une chirurgie « mini-invasive » (hernie de pe- 
tit volume et non « exclue »), qui ont des sui- 
tes plus courtes ; 

• un traitement chirurgical conventionnel : 
exerese de la hernie discale et curetage du 
disque pathologique pour limiter le risque de 
recidives. [.'intervention se fait sous anesthe- 
sie generale ; le resultat est satisfaisant dans 9 
cas sur 10 environ. Les suites operatoires sont 
simples, avec sortie vers le 10 e jour, et reprise 
de I'activite habituelle, lorsqu'elle n'est pas 
deconseillee, entre la 4 e et la 12 e semaine. 



A distance de la guerison, quelques seances 
de gymnastique vertebrale (en evitant tout 
surmenage et tout effort brutal) sont un com- 
plement justifie pour renforcer la musculature 
lombaire et abdominale (« verrouillage lom- 
baire ») etfaire prendre conscience au patient 
des mouvements a eviter et de ceux qui sont 
preferables. 

SCIATIQUE PARALYSANTE 

C'est I'intensite du deficit moteur qui definit 
les formes dites paralysantes, et non I'intensite 
de la douleur. 

L'existence d'un deficit moteur discret est as- 
sez frequente au cours d'une sciatique com- 
mune; il ne s'agit pas alors d'une sciatique 
paralysante, et son pronostic est habituelle- 
ment tres favorable. 

En cas de deficit important, se traduisant par 
un steppage (L5) ou I'impossibilite de se tenir 
sur la pointe du pied (SI) : 

• si la paralysie est vue precocement, I'indi- 
cation chirurgicale est justifiee pour la majo- 
rite des auteurs, surtout lorsqu'elle ne 
coincide pas avec la disparition des douleurs ; 
toutefois, les chances de recuperation sont 
meilleures avant 50 ans qu'apres, ce dont on 
doit tenir compte; 

• si la paralysie est vue tardivement, il n'y a 
pas, a priori, d'indication chirurgicale. Le de- 
ficit releve d'une reeducation souvent longue. 
Si la paralysie fait partie d'un syndrome de la 
« queue de cheval », indication operatoire 
est imperative et represents une urgence neu- 
rochirurgicale. 

PRONOSTIC 

La guerison de la douleur sciatique survient 
en 6 semaines dans 50 % des cas, en 12 se- 
maines dans 70 % des cas, et dans un delai 
plus long dans 90 a 95 % des cas. 
Apres guerison de la douleur sciatique, la 
lombalgie peut disparaltre ou persister (cf. 
Lombalgies p. 1411). Des paresthesies et des 
dysesthesies dans le territoire sciatique persis- 
tent assez souvent apres la guerison de la dou- 
leur; elles n'ont pas de caractere de gravite. 
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II faut expliquer au patient qu'il a fait un « ac- 
cident de parcours », certes susceptible de re- 
cidiver, mais qu'il ne doit pas se considerer 
comme un « invalide de la colonne verte- 
brale ». 



Dans les metiers exposes aux efforts, des amena- 
gements de poste peuvent etre demandes, tem- 
porairement ou definitivement, mais le 
changement de profession ne doit pas etre de- 
mande sans en avoir pese tous les inconvenients. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Recueil des radiographics usuelles, voire du 
scanner, de la biologic 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

En cas d'hospitalisation, le repos est un des 
elements essentiels de la guerison. II devra 
etre strict pendant le sejour et il faut done 
aider le malade pour ses repas, sa toilette, ses 
besoins. 

Deux symptomes doivent etre signales d'ur- 
gence au medecin s'ils apparaissent pendant 
revolution : une paralysie des muscles du 
pied ou des troubles sphincteriens (troubles 
de la miction ou de la defecation, traduisant 
une atteinte des racines nerveuses de la 
« queue de cheval », ils constituent une ur- 
gence chirurgicale). 

Injection de cortico'i'de par voie epidurale ou 
intradurale : cf. Fiche technique p. 1420. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Appreciation de Pintensite de la douleur sur 
Pechelle visuelle analogique (EVA). 
EFFETS SECONDAIRES 
Demander au patient s'il n'a pas d'antecedent 
ulcereux ou d'intolerance aux AINS. 
Syndrome post-ponction lombaire eventuel. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer la maladie au patient (mecanisme 
et evolution habituelle) : 

• L'origine discale de la sciatique se recon- 
natt sur des arguments cliniques et ne neces- 
site pas necessairement d'etre visualisee par 
un scanner. 

• devolution naturelle, aidee par le traite- 
ment medical, se fait vers la guerison en 6 a 
8 semaines, sans necessite d'intervention chi- 
rurgicale, malgre la hernie, dans la majorite 
des cas. 

Expliquer le traitement au patient, en particu- 
lier en cas d'infiltration. 
Revenir sur les conseils d'hygiene qui auront 
ete donnes : 

• La prevention de recidives de sciatique ou 
de lombalgie chronique comporte des regies 
d'hygiene physique simples (renforcement de 
la musculature lombo-abdominale, eviter les 
efforts de soulevement, les mouvements auto- 
matiques et brusques du rachis lombaire, la 
station assise prolongee, les voyages ou trajets 
prolonged en voiture, train, etc.), I'ameliora- 
tion des conditions de travail dans le domaine 
ergonomique. 

• II y a interet a conseiller au sujet une acti- 
vite physique reguliere, par exemple la nata- 
tion. 



- ( FICHE TECHNIQUE )- 



INJECTION DE CORTICOIDE PAR VOIE EPIDURALE OU INTRADURALE 

Preparation du chariot 

La preparation du chariot est pratiquement identique pour les deux types d'injection ; les 

differences sont signalees. 

En bas du chariot : haricot, botte de recueil des aiguilles. ► 
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En haut : 

• compresses steriles, plateau ; 

• jeu d'aiguilles : aiguilles a ponction lombaire, ou parfois aiguilles IM longues pour une 
epidurale, selon l'operateur ; aiguilles « pompeuses » et seringues pour prelever le corticoide 
a injecter ; 

• tres souvent, 1 ampoule de 5 mL d'HYDROCORTANCYL 125 mg, pour une intradurale, dont 
une partie peut etre injectee, a la fin, en epidural ; ALTIM ou autre corticoide retard pour la 
voie epidurale seulement ; 

• gants steriles, de taille adaptee a l'operateur (qui ne sont pas systematiquement utilises 
par tous les medecins, et toujours apres un lavage prealable tres soigneux des mains), et 
champ sterile ; 

• disinfectant cutane : generalement BETADINE, mais l'operateur peut en choisir un autre 
aussi efficace ; 

• alcool pour enlever le disinfectant colore apres le geste ; 

• pansement adhesif ; 

• tubes steriles, pour analyse du liquide cephalorachidien preleve en cas d'injection intra- 
durale. 

Avant l'injection 

Preparation du patient. L'infirmier(e) lui conseille d'aller aux toilettes, du fait du repos sui- 

vant l'injection. 

II ou elle peut utilement s'assurer qu'il n'y a pas eu de fievre ni d'infection generale depuis 

la prescription de l'injection, et que le patient ne prend pas d'anticoagulants (certains ope- 

rateurs evitent ces injections en cas de traitement par anti-inflammatoire, antiagregant pla- 

quettaire ou ASPIRINE). 

L'infirmier(e) rassure le patient, lui explique la simplicite habituelle du geste et son derou- 

lement, et l'installe assis au milieu du lit, le dos expose a la lumiere, avec un oreiller entre 

les bras pour lui permettre de faire « le dos rond ». 

La hauteur du lit sera reglee pour simplifier le geste de l'operateur, lui-meme souvent assis. 

En servant l'operateur, l'infirmier(e) peut surveiller la reaction du patient et continuer a le 

rassurer. 

Apres l'injection 

L'infirmier(e) va reinstaller le patient en position allongee sur le dos, et lui donne quelques 
consignes : 

• en cas d'epidurale, repos pendant 2 h, puis autorisation de se lever ; beaucoup d'injections 
epidurales peuvent etre realisees en ambulatoire ; 

• en cas d'intradurale, classiquement, le decubitus doit etre dorsal strict pendant 2 h environ, 
et le repos couche plus long, jusqu'a 1 h. II sera conseille de boire beaucoup dans la journee 
(jusqu'a 2 L d'eau). Ces precautions paraissent utiles pour diminuer le risque de survenue 
d'un syndrome post-ponction lombaire. 

L'infirmier(e) n'oubliera pas de mettre a portee du patient la sonnette d'alarme et certains 

de ses effets personnels. 

Le patient sera revu dans l'apres-midi par l'infirmier(e) et, eventuellement, par un medecin. 
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SCOLIOSES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La scoliose est definie par une incurvation du 
rachis dans le plan frontal, associee a une ro- 
tation des corps vertebraux. II faut la distin- 
guer, en particulier chez I'enfant, de Pattitude 
scoliotique, qui disparatten flexion anterieure 
et lors du decubitus, et au cours de laquelle 
il n'y a pas de rotation des corps vertebraux. 

CAUSES ET MECANISMES 

On oppose : 

• d'une part, les scolioses idiopathiques, qui 
commencent dans I'enfance et sont les plus 
susceptibles d'evoluer, et les scolioses secon- 
dares : scolioses post-paralytiques, scolioses 
secondaires a des tumeurs rachidiennes 
devolution lente ou des malformations verte- 
brales, scolioses associees a des dysplasies 
conjonctives et/ou osseuses ; 

• d'autre part, les scolioses survenant avant 
maturite osseuse et les scolioses de Padulte. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic repose sur I'inspection de la co- 
lonne vertebrale, debout de dos ; on marque 
d'un point la saillie des epineuses vertebrales. 
Normalement, un fil a plomb partant de la 
saillie de I'epineuse de la 7 e vertebre cervi- 
cale, nettement palpable, suit la ligne des epi- 
neuses et passe par le sillon interfessier. 
Les deviations laterales permanentes tradui- 
sent I'existence d'une scoliose. Les scolioses 
importantes s'accompagnent d'une gibbosite, 
avec saillie laterale (dorsale ou lombaire). On 
designe la direction d'une scoliose selon la 
convexite de la courbure ; souvent la scoliose 
a une double courbure (dorsale et lombaire). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologiquement, la scoliose s'etudie sur un 
cliche de face de I'ensemble du rachis 



jusqu'au bassin (cliches successifs de haut en 
bas). Plus le rayon de courbure de la scoliose 
est grand, moins la scoliose est apparente. Les 
corps vertebraux subissent une rotation, qui 
fait devier la ligne des epineuses, normale- 
ment recti ligne. 

PRONOSTIC 

II est exceptionnel que les scolioses aient un 
retentissement neurologique (sur la moelle 
epiniere et les racines qui en emergent). Elles 
peuvent avoir un retentissement sur la cage 
thoracique, voire la respiration. Elles peuvent 
participer a la survenue de douleurs dorsales, 
ou lombaires moins souvent, a I'adolescence. 
L'evolution des scolioses, lorsqu'el les sont de- 
pistees dans I'enfance, doit etre surveillee, 
certaines formes plus evolutives (dorsales), 
etant susceptibles de traitements orthopedi- 
ques. 

TRAITEMENT 

CHEZ LENFANT 

Les decisions therapeutiques tiennent compte : 

• du temps de croissance restant et du statut 
pubertaire, de la tendance evolutive, a 4 mois 
d'intervalle; 

• du retentissement somatique eventuel, res- 
piratoire voire neurologique ; 

• du retentissement psychoaffectif. 

Les scolioses inferieures a 30°, ne necessitent 
pas de traitement tant qu'elles ne sont pas evo- 
lutives. Dans le cas contraire, elles relevent : 

• d'une reeducation avec corset orthopedi- 
que la nuit avant la puberte ; 

• d'une immobilisation plus consequents en 
phase pubertaire; 

• d'une reeducation seule apres la poussee 
pubertaire. 

Les scolioses superieures a 30° justifient I'avis 
et la prise en charge eventuelle en service 
specialise, tant pour les decisions d'immobi- 
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lisatron par platres successifs ou corsets, que 
pour les decisions chirurgicales. 

CHEZ L'ADULTE 

Les scolioses sont habituellement longtemps 

bien tolerees. 

Dans certains cas, la survenue repetee de 

lombo-radiculalgies mecaniques fait discuter 

la responsabilite directe de la scoliose ; celle- 

ci ne doit etre envisagee que lorsque les 

symptomes ne regressent pas apres un traite- 

ment dassique. 

Les indications operatoires sont exceptionnel- 

les, et les complications semblent plus fre- 

quentes que chez I'enfant. 

ATTITUDES SCOLIOTIQUES 

L'attitude scoliotique, a la difference de la 
scoliose vraie, disparait dans le decubitus, et 
dans la flexion anterieure du rachis. 



Elles sont envisagees ici pour rappeler : 

• que les douleurs qui leur sont attributes 
ou associees sont souvent d'origine muscu- 
laire ; 

• que les antalgiques ne sont pas toujours ne- 
cessaires et encore moins les AINS ; 

• que la kinesitherapie est certes utile pour 
corriger la mauvaise posture, mais qu'elle ne 
doit pas etre prolongee trap longtemps ; 

• que I'activite sportive doit etre encouragee, 
en particulier la natation, mais aussi toute ac- 
tivity physique « gratifiante » done suscepti- 
ble d'etre poursuivie regulierement ; 

• qu'il ne faut pas transformer ces sujets jeu- 
nes en malades potentiels chroniques, et qu'il 
faut dedramatiser certaines situations, en par- 
ticulier les comparaisons familiales ; 

• que la prise en charge psychoaffective est 
tres importante. 



ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Dans les scolioses vraies de I'adolescent, on 
surveille particulierement la tolerance du ma- 
teriel d'immobilisation. 



Dans les attitudes scoliotiques, l'infirmier(e) 
rassurera I'enfant et ses parents quant au pro- 
nostic. 



MONOARTHRITES INAUGURALES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le terme monoarthrite designe toute affection 
inflammatoire (aigue ou chronique, selon le 
mode evolutif) qui ne touche qu'une seule ar- 
ticulation a la fois. 

CAUSES ET MECANISMES 

La plupart des affections rhumatismales peu- 
vent se reveler, ou se manifester, par un ta- 
bleau de monoarthrite isolee en apparence 
(cf. tableau p. 1424). 



Dans cette circonstance, I'enquete etiologi- 
que doit etre pragmatique et privilegier la 
recherche d'une cause relevant d'un traite- 
ment urgent (antibiotherapie des arthrites 
septiques), specifique (colchicinotherapie 
dans la goutte) ou presque specifique 
(chondrocalcinose). La recherche etiologi- 
que sera, pour les autres causes, orientee 
par le reste du contexte clinique : examens 
biologiques, radiographics, enquete fami- 
liale. 
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DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Une monoarthrite aigue se manifeste par des 
douleurs de « type inflammatoire », qui sont 
souvent plus importantes la nuit, ont une re- 
crudescence malinale au reveil (« derouillage 
matinal » long) et s'attenuent dans la journee. 
II existe un gonflementde I'articulation avec rou- 
geur de la peau, augmentation de la chaleur lo- 
cale et, habituellement, peu de signes generaux. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Dans les formes inaugurales, il est habituel 
que la radiographie soit normale (sauf en cas 
de chondrocalcinose), mais I'echographie 
peut montrer un epanchement articulaire ou 
un epaississement inflammatoire de la syno- 
viale. L'analyse du liquide synovial preleve 
par ponction, la biopsie synoviale dans les 
formes prolongees, peuvent aider au diagnos- 
tic etiologique. 



TRAITEMENT 



En dehors des cas specifiques envisages plus 
haut, le traitement, non specifique, comporte 
essentiellement un anti-inflammatoire non 



stero'idien, a dose suffisante et avec une pro- 
tection gastrique eventuelle ; il sera poursuivi 
jusqu'a guerison et parallelement a I'enquete 
etiologique. Parfois, une injection intra-arti- 
culaire d'un derive cortico'ide est indiquee. 

PRONOSTIC 

II depend de Petiologie retrouvee. 



MONOARTHRITE RHUMATISMALE 

La monoarthrite rhumatismale, entite clinique 
d'etiologie indeterminee, est caracterisee par 
son pronostic, en regie generate favorable, et 
guerit sans sequelles dans un delai de 2 a 
3 mois, voire 6 a 9 mois. 
Le traitement repose sur les AINS ou une in- 
jection intra-articulaire de cortico'ides, voire 
une synoviorthese chimique (acide osmique) 
ou par isotope radioactif, dans les formes pro- 
longees. 

Comme il s'agit d'un diagnostic d'elimina- 
tion, une reserve s'impose : certaines affec- 
tions rhumatismales definies peuvent se 
demasquer tardivement (maladie rhumatoi'de, 
spondylarthrite, psoriasis, etc.). 



Monoarthrites inaugurales 
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Monoarthrites inaugurales (suite) 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Preparation du materiel pour une ponction ar- 
ticulaire ou une infiltration. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

Assistance au patient, en fonction cle son im- 
potence. 

Ponction articulaire evacuatrice : cf. Fiche 
technique p. 1425. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Appreciation de la douleur par I'echelle vi- 
suelle analogique (EVA), du gonflement. 

EFFETS SECONDAIRES 

Tolerance des AINS, de la colchicine. 



II faut toujours ecarter en premier lieu 
l'hypothese d'arthrite septique car son 
traitement, radicalemenr different, est une 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PONCTION ARTICULAIRE EVACUATRICE 

Le malade 

• Le rassurer sur l'innocuite du geste qui peut se faire dans son lit, ou dans une salle de 
soins, et lui expliquer que l'evacuation du liquide sous tension diminuera sa douleur. 

• S'assurer qu'il n'est pas sous traitement anticoagulant et, dans cette hypothese, le rappeler 
a l'operateur. 

• Verifier que la peau de la region qui sera ponctionnee est propre ; le rasage de la peau 
n'est pas indispensable et sera affaire de cas particuliers. 

Preparation du materiel 

Elle comporte un imperatif absolu : \'asepsie, qui doit etre rigoureuse ; il ne faut pas hesiter 
a changer le materiel si Ton a un doute. 
On aura a sa disposition : 

• un haricot, un plateau sterile, des compresses steriles et du sparadrap ; 

• une paire de gants steriles pour l'operateur et un champ perfore sterile ; 

• un disinfectant pour la peau et les bouchons des flacons : alcool iode, BETADINE ou autre, 
voire un disinfectant incolore efficace (chlorhexidine a 0,5 %), selon I'habitude du service ; 
de 1' alcool a 90° ; 
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• des seringues a usage unique, d'une contenance de 20 mL au moins ; l'aiguille ou le trocart 
seront choisis en fonction de l'articulation ; en general, pour evacuer le liquide synovial d'un 
genou, on utilise une aiguille de 5 a 6 cm de long et d'un calibre de 1 1/1 e de millimetre 
(19 G) ; si Ton pense que le liquide a prelever risque d'etre de nature infectieuse, il est pre- 
ferable d'utiliser une aiguille de gros calibre ; c'est l'operateur qui adaptera l'aiguille choisie 
a la seringue ; 

■ des flacons steriles, contenant de l'heparine seche (heparinate de sodium), que Ton agitera 
apres remplissage pour eviter la coagulation trop rapide du liquide ; 

■ des etiquettes auront ete preparees pour adresser le ou les flacons dans les laboratoires 
qui feront les analyses cytologique, bacteriologique, chimique et la recherche de microcris- 
taux. 

Dans certains cas 

• Si une anesthesie locale est decidee (ce qui est tres rare), on preparera separement le ma- 
teriel ; l'infirmier(e) doit s'enquerir aupres du malade d'une eventuelle allergie ou intolerance 
a l'anesthesique (revelee au cours d'une extraction dentaire ou d'une infiltration faite ante- 
rieurement). 

• L'evacuation du liquide synovial est suivie d'une injection intra-articulaire d'un derive de 
la cortisone ; le materiel doit etre prepare separement (cf. Fiche technique, chapitre Corti- 
cotherapie locale p. 1382). 



POLYARTHRITE INAUGURALE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION et celui de polyarthrite lorsque plus de trois 

Le terme oligoarthrite est utilise lorsque lin- articulations sont touchees en meme temps 
flammation touche deux ou trois articulations, ou successivement. 

Devant une polyarthrite inaugurate 
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CHONDROCALCINOSE ARTICULAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La chondrocalcinose articulaire diffuse (CCA) 
est une affection frequente, caracterisee par le 
depot de cristaux de pyrophosphate de cal- 
cium dans le cartilage articulaire ; il n'y a pas 
de stigmate sanguin de la maladie. Celle-ci, 
qui touche egalement les deux sexes, aug- 
mente de frequence apres 50 ans. 
Tres souvent asymptomatique, elle est alors 
decouverte fortuitement sur des radiogra- 
phics ; la maladie peut se manifester par des 
signes articulaires. 

CAUSES ET MECANISMES 

La cause de la chondrocalcinose articulaire 
diffuse est inconnue. II existe des formes fa- 
miliales et certaines formes « secondaires » 
ou « associees » (hyperparathyroidie, hemo- 
chromatose, diabete, en particulier). 
Les crises articulaires sont dues a la liberation 
de cristaux de pyrophosphate dans I'articula- 
tion ; a la longue, les crises sont responsables 
d'arthropathies destructrices. 

DIAGNOSTIC 

D'une part, la chondrocalcinose articulaire 
realise des acces aigus inflammatoires mo- 
noarticulaires ressemblant a ceux de la 
goutte, d'ou le nom de pseudo-goutte calcaire 
qui lui est souvent donne. Ces acces, qui sont 
frequents au gros orteil, au poignet, survien- 
nent volontiers apres un traumatisme ou une 
intervention chirurgicale ; chez la femme, ce 
diagnostic doit etre evoque avant celui de la 
goutte. Lorsque I'acces touche une grosse ar- 
ticulation, comme le genou, Panalyse du li- 
quide synovial permet d'y mettre en evidence 
les cristaux de pyrophosphate de calcium. 
D'autre part, elle realise des arthropathies 
chroniques qui peuvent aboutir a la destruc- 
tion plus ou moins rapide de I'articulation, 



entramant un handicap fonctionnel parfois se- 
vere. 

Les signes radiographiques sont tres caracte- 
ristiques, sous forme d'un lisere calcique : 

• qui double les extremites osseuses d'une ar- 
ticulation (genoux en particulier) ; 

• ou incruste et rend visibles le ligament 
triangulaire du carpe (poignets), les menis- 
ques des genoux, et la symphyse pubienne 
qui sont les localisations preferentielles. 

TRAITEMENT 

Le traitement de la crise associe : le repos, se- 
lon I'impotence, un anti-inflammatoire non 
steroidien, a dose efficace et prolongee 
jusqu'a la fin de I'acces ; une protection gas- 
trique doit etre associee car il s'agit habituel- 
lement de sujets ages. 

Au genou, une ponction evacuatrice de I'ar- 
ticulation peut etre eventuellement faite, et 
etre completee par une injection intra-articu- 
laire de corticoi'des, avec les precautions ha- 
bituelles. 

A signaler que la colchicine est assez souvent 
efficace. 



II n'y a pas de traitement de fond et le 
traitement ne concerne que les crises. 



PRONOSTIC 



Tres favorable pour les crises articulaires 
aigues qui reagissent habituellement vite au 
traitement, il doit etre neanmoins reserve pour 
certaines arthropathies destructrices fonction- 
nellement invalidantes. 
Toutefois, un tres grand nombre de chondro- 
calcinoses articulaires resteront toujours 
asymptomatiques. 



fl 



Chez la femme, ce diagnostic doit etre evoque 
avant celui de la goutte. 
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:he infirmiere 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Ponclion evacuatrice du genou : cf. Fiche 
technique, chapitre Arthrose du genou 
p. 1394. 



Injection intra-articulaire de corticoTdes : cf. 
Fiche technique, chapitre Corticotherapie lo- 
cale p. 1382. 

EFFETS SECONDAIRES 

Effets secondares de la colchicine : cf. Fiche 
infirmiere, chapitre Goutte p. 1431. 



GOUTTE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La goutte est une maladie metabolique liee a 
1'accumulation d'acide urique dans les hu- 
meurs et les tissus (surtout dans les articula- 
tions). 

El le se manifeste sous forme d'acces articulai- 
res aigus ou subaigus, tres caracteristiques au 
gros orteil chez I'homme, d'arthropathies 
chroniques, de depots dans les tissus mous 
(tophus) et, parfois, de coliques nephretiques. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'acide urique est le produit terminal de la de- 
gradation des purines, qui proviennent d'une 
synthese qui s'effectue a I'interieur de I'orga- 
nisme, de la degradation dans I'organisme des 
constituants essentiels des noyaux cellulaires 
(les acides nucleiques) et, enfin, de I'alimen- 
tation qui apporte egalement des acides nu- 
cleiques. 

Chez le goutteux, il existe une surcharge uri- 
que : I'uricemie est elevee, au-dessus de 
420 umol/L (70 mg/L). Toutefois, tous les su- 
jets ayant une surcharge urique ne feront pas 
necessairement des crises articulaires. 
La goutte primaire, la plus frequente, est une 
maladie hereditaire frappant les hommes de 
plus de 40 ans, bien plus rarement les fem- 
mes, et alors surtout apres la menopause. Elle 
est due a un exces de la synthese des bases 



puriques dans I'organisme. L'alimentation 

trop abondante, trop riche en viande ou en 

graisse, I'alcoolisme, ne peuvent provoquer a 

eux seuls la goutte, mais ils la favorisent et 

I'aggravent. 

Dans la goutte secondaire, plus rare, deux 

mecanismes sont en cause : 

• soit la degradation excessive des cellules au 
cours de certaines maladies du sang (leuce- 
mies), mais aussi au cours des traitements an- 
ticancereux (ces medicaments, en detruisant 
les cellules cancereuses, liberent les acides 
nucleiques qu'elles contiennent) ; 

• soit la diminution de I'elimination urinaire 
de l'acide urique par une maladie renale (in- 
suffisance renale chronique) ou sous I'in- 
fluence de certains medicaments (diuretiques). 
L'acces articulaire goutteux est du a la libera- 
tion dans ['articulation de cristaux d'acide uri- 
que, responsables d'une inflammation aigue. 

DIAGNOSTIC 

La crise peut survenir sans raison apparente, 
mais est souvent declenchee par des erreurs 
de regime (cf. Traitement p. 1429), un surme- 
nage physique, un traumatisme, une interven- 
tion chirurgicale, la prise de certains 
medicaments (diuretiques). 
Des signes precurseurs (ou prodromes) prece- 
dent parfois de quelques heures l'acces de 
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goutte aigue : vague gene douloureuse de 
I'articulation qui sera touchee, sensation de 
lourdeur d'un membre inferieur, nervosite, in- 
somnie, troubles digestifs. 

SIGNES CLINIQUES 

L'acces typique siege a la racine du gros or- 
teil : il realise une arthrite aigue de la 1" arti- 
culation metatarsophalangienne. 
La douleur a un debut extremement brutal et 
souvent nocturne ; elle atteint son maximum 
en quelques heures pour devenir atroce, exa- 
cerbee par le moindre contact, notamment les 
draps, entrainant une insomnieetrendanttout 
mouvement impossible. 
Localement, il existe des signes inflammatoi- 
res tres nets : le gros orteil atteint est gonfle, 
rouge, luisant, chaud. Une fievre plus ou 
moins tranche accompagne habituellement 
ce tableau clinique. 

En I'absence de traitement, la crise dure quel- 
ques jours (avec recrudescence nocturne), 
puis les signes inflammatoires locaux dispa- 
raissent ainsi que la douleur. A la suite de la 
crise, la fonction articulaire reste parfaitement 
normale. 

Sous I'influence de la colchicine, medica- 
ment quasi specifique de la crise de goutte 
aigue, les signes disparaissent beaucoup plus 
rapidement (en quelques heures). Ceci repre- 
sente un veritable test diagnostique dans les 
formes ou le diagnostic clinique demeure 
douteux. 

Plus rarement, la premiere crise atteint une 
autre articulation que le gros orteil (genou, 
cheville, mains, etc.) ou meme plusieurs arti- 
culations simultanement. 
Enfin, en dehors des jointures, I'inflammation 
goutteuse peut encore interesser les tendons, 
notamment le tendon d'Achille et les bourses 
sereuses. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'elevation de I'uricemie est pratiquement 
constante (superieure a 420 umol/L chez 
I'homme et 360 umol/L chez la femme). 
Lorsque le diagnostic reste incertain, la ponc- 
tion de I'articulation (si elle est possible) per- 
met de trancher de maniere formelle en 



revelant des cristaux d'acide urique dans le 
liquide synovial. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX ET 
REGIME 

II faut bien distinguer le traitement de la crise 
aigue de celui de la maladie goutteuse ; leurs 
objectifs sont differents. 

TRAITEMENT DE LA CRISE AIGUE 

Le traitement de la crise aigue repose sur la 
colchicine et/ou les anti-inflammatoires non 
steroi'diens : 

• La colchicine est administree par voie 
orale, 3 a 4 cp. a 1 mg le premier jour, puis 
a dose decroissante les 5 a 8 j suivants. II ne 
faut jamais prendre 2 cp. a la fois car cela en- 
traine souvent des troubles digestifs, notam- 
ment une diarrhee. Celle-ci peut etre attenuee 
par la diminution des doses et par des anti- 
diarrheiques. La colchicine a forte dose est 
tres toxique et doit etre gardee hors de portee. 



La colchicine ne modifie pas I'uricemie. 
Elle est plus efficace si elle est instituee 
precocement et a doses suffisantes. 
Contre-indications relatives de la colchicine 
lors des acces aigus : l'intolerance digestive 
severe traduisant l'hypersensibilite du 
malade ; l'existence d'une affection digestive 
en evolution, notamment une colopathie ; 
l'age et l'atheromatose diffuse en raison d'un 
risque de deshydratation aigue avec ses 
consequences. 



• Les anti-inflammatoiresnon steroi'diens 

sont en general utilises en cas de forte intole- 
rance digestive a la colchicine, ou d'ineffica- 
cite, et sont contre-indiques en cas d'ulcere 
gastroduodenal et d'insuffisance renale. 

TRAITEMENT DE FOND 

Le traitement de fond de la maladie goutteuse 
a pour but de prevenir le retour des crises et 
de pallier les consequences de I'hyperurice- 
mie chronique, en faisant baisser I'uricemie. 
II repose sur les inhibiteurs de la synthese de 
I'acide urique, dont I'allopurinol (ZYLORIC) 
est le representant : 

• II existe pendant les premiers mois de sa 
prescription un risque accru de voir survenir 
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des crises de goutte, qui peuvent etre preve- 
nues ou traitees par la colchicine. Cest pour 
cela qu'on ne commence habituellement pas 
sa prescription en meme temps qu'une crise 
de goutte (dont, de surcroit, il n'est pas le trai- 
tement). 

REGIME 

Le regime ne peut que rarement pretendre, a 
lui seul, normaliser I'uricemie. Cest cepen- 
dant un complement utile qui comprend : 

• une restriction calorique globale en cas 
d'obesite ; 

• une restriction des aliments generateurs 
d'hyperuricemie : abats, viandes grasses, gi- 
biers, sardines, anchois, crustaces, caviar, 
champignons, legumes sees; I'apport lipidi- 
que doit egalement etre reduit ; la suppression 
de I'alcool est indispensable. Certains ali- 
ments ou boissons, meme lorsqu'ils sont pris 
de facon episodique, sont susceptibles de de- 
clencher une crise de goutte ; le goutteux doit 
apprendre a les reconnaitre et les eviter. 

• une diurese abondante par ingestion d'un 
ou deux litres par jour d'eau ordinaire ou mi- 
nerale, et pour partie alcaline (Vichy, Vals) 
pour elever le pH urinaire et limiter la forma- 
tion de lithiase urinaire. 

CERTAINS MEDICAMENTS PEUVENT 
FAVORISER UNE CRISE DE GOUTTE 
Certains diuretiques, la vitamine B12; cer- 
tains antibiotiques : penicilline, erythromy- 
cine ; certains anticoagulants, les derives de 
la coumarine notamment. 

PRONOSTIC 

Dans certains cas, la maladie se resume a des 
acces goutteux aigus limites a une seule join- 
ture ou touchant d'autres articulations, avec 
une frequence variable, imprevisible. 
Chez d'autres patients, en plus des acces ar- 
ticulaires, vont apparaltre au fil des annees 
des complications serieuses. On parle alors 
de « goutte chronique » dont les manifesta- 
tions sont les suivantes : 

• Tophus, qui sont des tumefactions blancha- 
tres, dures, de volume variable, bien visibles 
et palpables au niveau du bord libre de 



Poreille, en arriere du coude, en avant de la 
rotule, sur le dos des mains, lis contiennent 
une matiere blanche, crayeuse, faite de cris- 
taux d'acide urique. 

• Arthropathies goutteuses (ou arthropathies 
uratiques), qui sont dues aux depots d'acide 
urique a I'interieur des articulations (pieds, 
genoux, etc.) et a leur voisinage immediat. El- 
les deferment et enraidissent les articulations ; 
les radiographics montrent des lacunes osseu- 
ses a I'emporte-piece assez caracteristiques 
avec, parfois, destruction plus importante des 
epiphyses. 

• Complications renales : la lithiase uratique 
se manifeste par des crises de colique neph- 
retique et necessite une urographie intravei- 
neuse pour etre visualisee, car elle est 
« radiotransparente ». La nephropathie inters- 
titielle se manifeste par une proteinuric (albu- 
minuric) qui peut etre isolee, mais aussi 
s'accompagner d'une insuffisance renale avec 
ou sans hypertension arterielle. 



Actuellement, le pronostic est habituellement 
favorable, car la goutte est une des rares 
affections rhumatismales dont le traitement, 
tres efficace, permet quand il est bien conduit 
et bien compris par le malade, d'eviter le 
renouvellement des crises. 



HYPERURICEMY ISOLEE SANS 
MANIFESTATION ARTICULAIRE 
GOUTTEUSE 

Au cours des hemopathies malignes, le traite- 
ment par allopurinol doit etre preventif et 
institue avant la mise en route des agents cy- 
tolytiques. Si le malade a un antecedent d'ac- 
ces articulaire goutteux on y adjoindra 1 cp./j 
de colchicine. 

Devant une hyperuricemie decouverte fortui- 
tement, certains auteurs preconisent, pour 
prevenir I'apparition d'une eventuelle 
nephro-pathie goutteuse, un traitement medi- 
camenteux systematique par I'allopurinol. II 
semble suffisant de ne le faire que lorsque 
I'uricemie reste superieure a 480 pmol/L 
(80 mg/L) apres regime et cure de diurese al- 
caline efficaces. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Le taux sanguin normal de I'uricemie est de 
300 a 420 pmol/L (50 a 70 mg/L) ; il est plus 
eleve chez 1'homme que chez la femme et il 
peut y avoir des variations sur 24 h. L'uraturie 
est normalement de 200 a 600 mg/j. 
On etudie aussi : 

• la fonction renale, qui peut etre perturbee 
a cause de la goutte ou, a I'oppose, I'avoir fa- 
vorisee : dosages de la creatininemie, de 
I'uree, eventuellement clairance de la creati- 
ninemie, proteinuric des 24 h ; 

• glycemie, cholesterol, triglycerides, car il y 
a assez souvent plusieurs troubles metaboli- 
ques associes ; 

• hemogramme et bilan hepatique, pour la 
surveillance du traitement. 



• Epigastralgies, nausees, diarrhee, rarement 
importantes. 

• Reactions cutanees rares : eruptions prurigi- 
neuses, papulo-erythemateuses ou eczemati- 
formes, devant faire arreter le traitement. La 
reintroduction du traitement est parfois possi- 
ble apres desensibilisation. 

• Manifestations hepatiques rares et hemato- 
logiques exceptionnelles, mais justifiant la 
surveillance de I'hemogramme et du bilan he- 
patique. 

EDUCATION ET CONSEILS 



II faut expliquer que le traitement de la crise 
aigue et celui de la maladie goutteuse ont des 
objectifs differents : ils se completent. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Repos au lit pendant la phase aigue. 
Protection de la jointure enflammee par un 
cerceau pour eviter le poids des draps. 
Boissons abondantes : 2 a 3 L/j. 
Suppression formelle de toute boisson alcoo- 
lisee. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Guerison de I'acces goutteux. 
Normalisation de I'uricemie. 
EFFETS SECONDAIRES 
Pour la colchicine : 

• Troubles digestifs : diarrhee, nausees, vo- 
missements. Ce sont les premiers signes d'un 
surdosage ; il faut reduire les doses ou arreter 
le traitement. 

• Urticaire et eruptions morbilliformes. 

• Troubles hematologiques exceptionnels : 
leucopenie, neutropenic, thrombopenie. 
Pour I'allopurinol : 

• Crises de goutte, surtout en debut de traite- 
ment (associer la colchicine). 



Le traitement de la crise aigue repose sur la 
colchicine et/ou les anti-inflammatoires non 

steroi'diens. II ne faut jamais prendre 2 cp. a 
la fois car elle entrame souvent des troubles 
digestifs, notamment une diarrhee. 
ie traitement de fond, qui repose sur I'allo- 
purinol, permet d'eviter le retour des acces 
aigus et empeche, s'il est correctement suivi 
par le patient, I'apparition des complications. 
Son arret intempestif est suivi d'une remontee 
rapide, en quelques jours, de I'uricemie. 
Dans tous les cas, le patient doit etre averti : 

• qu'une uricemie normale ne le met pas a 
I'abri d'une crise de goutte, meme si elle en 
diminue considerablement la frequence ; 

• que certaines circonstances sont suscepti- 
bles de declencher une crise : interventions 
chirurgicales, voyages, traumatismes, certains 
aliments specifiques a un malade, d'ou I'uti- 
lite, parfois, d'administrer preventivement de 
la colchicine ; 

• qu'il ne doit pas interrompre ses medica- 
ments sans avis medical, meme en cas de 
crise de goutte intercurrente qui doit etre trai- 
tee par la colchicine. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTI-GOUTTEUX - COLCHICINE SEULE Oil ASSOCII 
I Colchicine 



COLCHICINE OPOCALCIUM 



Acces aigu de goutte : 

— Jl : 3 mg en 3 prises 

— J2 et J3 : 2 mg en 2 prises 

— J4 et apres : 1 mg le soir 

Prophylaxie des acces de goutte : 1 mg 

le soir 



20 cp. 1 mg 



2.9 



65% 



0,15 



Proprietes 

Antigoutteux, anti-inflammatoire, par diminu- 
tion de I'afflux leucocylaire, inhibition de la 
phagocytose des microcristaux. 

Indications 

Acces aigu de goutte, de chondrocalcinose, 
et de rhumatismes a hydroxyapatite. 
Prevention des acces goutteux. 
Maladie periodique, maladie de Behcet. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : en cas de grossesse 
le traitement peut etre poursuivi jusqu'a la fin 
de la grossesse si la pathologie le justifie. 
Insuffisance renale grave. 
Insuffisance hepatique severe. 

Precautions d'emploi 

Surveillance attentive des patients en cas d'in- 
suffisance renale ou hepatique. 
En cas de traitement au long cours : sur- 
veillance de I'hemogramme. 
Carder le produit hors de portee, en raison de 
sa grande toxicite. 



Intoxication 

II s'agit habituellement d'intoxications volon- 
taires. La dose toxique est atteinte des 10 mg 
et mortelle au-dela de 40 mg. II n'existe pas 
d'antidote. Le traitement est uniquement 
symptomatique, en milieu hospitalier, apres 
lavage d'estomac puis aspiration duodenale. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs : diarrhee, nausees, vomis- 
sements. Ce sont les premiers signes d'un sur- 
dosage ; il faut reduire les doses ou arreter le 
traitement. Eventuellement remplacer par 
COLCHIMAX, ou ajouter un anti-diarrheique. 
Urticaire et eruptions morbilliformes. 
Troubles hematologiques exceptionnels : leu- 
copenie, neutropenic, thrombopenie. 
Azoospermie. 

Troubles neuromyopathiques, reversibles a 
I'arret du traitement. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune. 



■ Tiemonium + opium + colchicine 










COLCHIMAX 


Idem colchicine I 20 cp. 


lmg 


4,74 


I 65 % 


0,24 



Proprietes 

Celles de la colchicine. 
Le tiemonium et la poudre d'opium sont des- 
tines a limiter I'apparition des phenomenes 
diarrheiques dus a la colchicine. 



Contre-indications 

Celles de la colchicine, plus : 

• glaucome a angle ferme ; 

• hypertrophic prostatique. 

Allaitement : contre-indication, en raison du 
risque d'effets atropiniques chez I'enfant. 
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Precautions d'emploi 

Grossesse : le (raitement peut etre poursuivi 
jusqu'a la fin de la grossesse si la palhologie 
le juslifie. 

Precautions d'emploi de la colchicine, plus 
celles liees au tiemonium : hypertrophie 
prostatique (risque de retention urinaire) ; in- 
suffisance coronarienne, troubles du rythme ; 
hyperthyrofdie ; bronchite chronique; ileus 
paralytique, atonie intestinale chez le sujet 
age, megacolon toxique. 



Effets secondaires 

Ceux de la colchicine, plus ceux lies au tie- 
monium : secheresse buccale, epaississement 
des secretions bronchiques, diminution de la 
secretion lacrymale, troubles de I'accommo- 
dation, tachycardie, palpitations, constipation, 
retention urinaire, excitabilite, irritabilite, con- 
fusion mentale chez les personnes agees. 

Interactions medicamenteuses 

Atropine et substances atropiniques (antide- 
presseurs imipraminiques, antihistamini- 
ques H„ sedatifs, antiparkinsoniens, 
anticholinergiques). 



Inhibiteurs de I'uricosynthese 



lAllopurinol 



ZYLORIC 



Traitement de l'hyperuricemie 
symptomatique, de la goutte 
Posologie variable : 100 a 300 mg 



28 cp. 
28 cp. 
28 cp. 



100 mg 
200 mg 
300 mg 



1,9 
2,69 

3,29 



65% 
65% 
65% 



0,07 
0,1 
0,12 



Proprietes 

Hypo-uricemiant rapide par inhibition de 
I'uricosynthese; diminue I'uricemie et I'ura- 
turie. 

Indications 

Hyperuricemies symptomatiques, primitives 

ou secondaires. 

Goutte, goutte tophacee, arthropathies uratiques. 

Hyperuricuries et hyperuraturies ; lithiase uri- 

que. 

Contre-indications 

Grossesse : prescription deconseillee. 
Allaitement : prescription deconseillee. 
Hypersensibilite a I'allopurinol. 

Precautions d'emploi 

Ne jamais commencer un traitement pendant 
une crise de goutte, ni pendant le mois sui- 
vant. 

Associer la colchicine pendant les 2 a 3 pre- 
miers mois du traitement. 
Attention particuliere en cas d'insuffisance re- 
nale ou hepatique severe, 
cutanees), et avec la vidarabine (risque accru 



Prendre les comprimes de preference apres le 
repas. 

Effets secondaires 

Crises de goutte, surtout en debut de traite- 
ment (associer la colchicine). 
Epigastralgies, nausees, diarrhee, rarement 
importantes. 

Reactions cutanees rares : eruptions prurigi- 
neuses, papulo-erythemateuses ou eczemati- 
formes, devant faire arreter le traitement. La 
reintroduction du traitement est parfois possi- 
ble apres desensibilisation. 
Hypersensibilite generalisee (en particulieren 
cas d'insuffisance renale) : arret immediat et 
definitif. 

Tres rarement : cytopenies voire aplasie me- 
dullaire (en particulier en cas d'insuffisance 
renale) ; cephalees, vertiges, neuropathies ; 
gynecomastie ; hepatite granulomateuse. 

Interactions medicamenteuses 

Association deconseillee avec les penicilli- 
nes du groupe A (risque accru de reactions 
de troubles neurologiques). 
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Precautions d'emploi avec : anticoagulants 
oraux (potentialisalion, controler plus souvent 
TP et INR), cytostatiques-antimetabolites 
(azathioprine et mercaptopurine, diminuer 



leur dose), chlorpropamide chez I'insuffisant 
renal (risque d'hypoglycemie), theophylline 
(augmentation de la theophyllinemie pour de 
tres fortes doses d'allopurinol : 600 mg/j). 



Uricosuriques 



i Probenecide 



BENEMIDE 



Traitement de fond des 
hyperuricemies : 1 cp./j en association 
avec la colchicine pendant 1 sem. 
puis 2 a 3 cp./j en entretien 



30 cp. 500 mg 



2,94 



35% 



0,1 



Proprietes 

Hypo-uricemiant par effet uricosurique puis- 
sant. 

Indications 

Devenues exceptionnelles, limitees aux im- 
possibility d'utiliser les inhibiteurs de I'uri- 
cosynthese, dans les formes severes de 
goutte, necessitant absolument d'abaisser 
I'uricemie, et sous reserve des conditions sui- 
vantes : 

• absence d'insuffisance renale ; 

• uraturie < 600 mg/24 h. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : prescription a 

eviter. 

Hypersensibilite a la probenecide. 

Insuffisance renale moderee ou severe. 

Antecedent de lithiase renale. 

Uricurie > 700 mg/24 h. 

Goutte secondaire aux hemopathies. 

Intolerance au gluten. 

Certaines associations medicamenteuses. 

Precautions d'emploi 

Association contre-indiquee avec le metho- 
trexate. 



Eviter la coprescription de medications hepa- 
totoxiques et de salicyles. 
Ne jamais commencer un traitement pendant 
une crise de goutte, ni pendant le mois sui- 
vant. 

Associer la colchicine pendant les 2 a 3 pre- 
miers mois du traitement. 
Verifier I'uricemie et I'uraturie des 24 h regu- 
lierement. 

Associer une cure de diurese et un alcalini- 
sant. 

Effets secondaires 

Crises de goutte, surtout en debut de traite- 
ment (associer la colchicine). 
Nausees, diarrhee, cephalee, anorexie. 
Miction frequente, colique nephretique et li- 
thiase renale. 

Hypersensibilite generalisee, fievre, urticaire, 
prurit, dermite allergique. 
Necrose hepatique. 

Anemie aplastique, anemie hemolytique en 
cas de deficit en G6PD. 

Interactions medicamenteuses 

Salicyles : diminution de I'effet uricosurique. 
Augmentation des taux de diprophylline et 
de zidovudine. 
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POLYARTHRITE RHUMATOIDE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La polyarthrite rhumato'ide est la plus fre- 
quente des polyarthrites chroniques, touchant 
environ 0,8 % de la population en France, 
surtout les femmes (6fois sur 10) autour de 
50ans. 

Elle se caracterise par une atteinte inflamma- 
toire chronique de plusieurs articulations, en 
particulier les petites articulations, mains et 
pieds, relativement symetrique, evoluant par 
poussees vers la deformation et la destruction 
des articulations interessees. Elle entratne un 
handicap fonctionnel qui peut etre considera- 
ble et va grever lourdement la vie des mala- 
des. 

CAUSES ET MECANISMES 

Son origine est encore inconnue ; des meca- 
nismesauto-immunitairesentrenten jeu, mais 
d'autres facteurs de risque existent, familiaux 
ou hormonaux. 



DIAGNOSTIC 



SIGNES CLINIQUES 

La polyarthrite se caracterise par des douleurs 
et une raideur de plusieurs articulations, evo- 
catrices par : 

• leur siege aux petites articulations des 
mains (interphalangiennes proximales, ou 
IPP, et metacarpophalangiennes, ou MCP) des 
2 e et 3 e doigts, mais aussi des pieds (IPP et 
MTP des orteils). D'autres articulations peu- 
vent etre atteintes : poignets, genoux ou, plus 
rarement au debut, epaules et coudes. 

• leur topographie, en general bilaterale et 
grossierement symetrique. 

• le caractere franchement inflammatoire des 
douleurs et de la raideur, avec recrudescence 
nocturne et le matin au reveil ; elles ont ten- 
dance a diminuer d'intensite dans la journee. 
II en resulte une grande impotence fonction- 
nelle. 



Les articulations sont gonflees, chaudes, rou- 
ges, avec des aspects evocateurs : gonflement 
de la face dorsale du poignet et des MCP, de- 
formation en fuseau des IPP, etepanchements 
dans les grosses articulations. Selon Pintensite 
de la poussee, s'y associent parfois : febricule, 
fatigue, amaigrissement, ganglions axillaires, 
nodosites rhumatoi'des. 
A une phase plus evoluee, on peut voir d'im- 
portantes deformations et destructions articu- 
laires (mains en « coup de vent » cubital). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Signes biologiques 

La positivite les reactions de Waaler-Rose et 
du Latex est un argument tres important du 
diagnostic. Ces reactions peuvent etre positi- 
ves dans d'autres maladies et, surtout, rester 
negatives pendant la premiere annee d'evolu- 
tion de la maladie ; la presence d'anticorps 
anti-CCP est souvent plus precoce. 
La vitesse de sedimentation globulaire est ge- 
neralement acceleree et cet examen non spe- 
cifique est un element utile de surveillance, 
de meme que le chiffre de Phemoglobine : 
une anemie (dite « inflammatoire ») est en ef- 
fet frequemment retrouvee. 

Signes radiologiques 

lis sont discrets au debut: demineralisation 
osseuse et augmentation de Popacite des par- 
ties molles adjacentes. 

Ensuite apparaitront les signes caracteristi- 
ques de I'arthrite, pincement de I'interligne 
articulaire, microgeodes osseuses, I'aboutis- 
sement des lesions etant la destruction articu- 
laire et, au niveau des os du carpe, une 
ankylose caracteristique (carpite fusionnante). 

TRAITEMENT 

L'etiologie de la maladie etant inconnue, il ne 
peut s'adresser qu'aux symptomes. II doit etre 
constamment revise en fonction du stade evo- 
lutif de la maladie et des articulations attein- 
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tes. Une veritable strategic de traitement doit 
etre etablie, faisant appel aux elements sui- 
vants. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

II vise an soulagement immediat des sympto- 
mes et comporte : le repos, des medications 
antalgiques, des anti-inflammatoires non ste- 
roi'diens, voire des corticoi'des a dose mode- 



TRAITEMENTS « DE FOND » OU D'ACTION 
LENTE 

lis visent a freiner devolution de la maladie a 
long terme, ont une action lente (en general 
au-dela de 2 mois), et sont prescrits de facon 
prolongee, tant qu'ils restent efficaces : 

• methotrexate (METHOTREXATE, NOVA- 
TREX), leflunomide (ARAVA), sulfasalazyne 
(SALAZOPYRINE), antipaludeens de synthese 
(PLAQUENIL) ; 

• dans les formes graves, immunosuppres- 
seurs, voire ciclosporine ou « bolus » de cor- 
ticoi'des en perfusion. 

Les sels d'or (ALLOCHRYSINE) et les derives 
thioles (TROLOVOL, ACADIONE), qui ne sont 
pratiquement plus prescrits, ne seront pas en- 
visages ici. 

NOUVEAUXTRAITEMENTS DE FOND 

Parfois regroupes sous le vocable « biothera- 
pies », il s'agit d'une classe d'agents immuno- 
suppresseurs selectifs qui, en inhibant Taction 
du TNFa ou de Pinterleukine IL-1 (cytokines 
pro-inflammatoires qui sont au centre des me- 
canismes de I'inflammation), diminuent la 
reaction inflammatoire synoviale et les des- 
tructions osteocartilagineuses. 
Ces produits, dont Taction est habituellement 
plus rapide que celle des autres traitements de 
fond n'ont cependant qu'une action « suspen- 
sive ». lis peuvent etre prescrits seuls (pour 
certains et sous certaines conditions), mais 
sont en general associes a la prescription de 
methotrexate. 



lis imposent des conditions d'initiation et une 
surveillance rigoureuse, car tous leurs effets 
secondaires ne sont pas connus. Le reveil 
d'une tuberculose est possible (elle doit etre 
systematiquement recherchee et traitee avant 
de commencer), ainsi que la survenue de ma- 
ladies opportunistes ou de poussees de mala- 
dies demyelinisantes (sclerose en plaques, qui 
est une contre-indication). Le risque de surve- 
nue d'un cancer ou d'une maladie lympho- 
proliferative, bien qu'il semble faible, reste 
mal evalue. 

Ceci explique, ainsi que leur prix eleve, que 
la prescription soit encore limitee aux formes 
severes, refractaires aux autres traitements de 
fond de la polyarthrite rhumatoi'de, ou aux 
formes graves d'emblee. lis sont encore reser- 
ves a la prescription hospitaliere ou par cer- 
tains specialistes. 

On dispose, parmi les anti-TNFa, de Peta- 
nercept (ENBREL), de I'inftiximab (REMI- 
CADE), de I'adalimumab (HUMIRA), et pour 
les inhibiteurs du recepteur de Pinterleukine 
IL-1 de Panakinra (KINERET). 

TRAITEMENTS LOCAUX 

• Injections intra-articulaires de derives corti- 
coi'des (strictement aseptiques). 

• Synoviorthese medicamenteuse par injec- 
tion dans I'articulation d'isotopes radioactifs 
ou d'acide osmique, visant a la modification 
ou a la destruction de la synoviale pathologi- 
que. 

MESURES ORTHOPEDIQUES 
Cf. Fiche infirmiere p. 1437. 

INTERVENTIONS CHIRURGICALES 

• Exerese chirurgicale de la synoviale patho- 
logique (synovectomie) pour proteger des ten- 
dons menaces de rupture. 

• Protheses totales de la hanche, du genou, 
voire d'autres articulations detruites : coude, 
doigts, etc. 

• Corrections de certaines deformations du 
pied. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les examens prescrits sont variables selon les 
medications utilisees chez un malade donne ; 
il existe souvent des protocoles therapeuti- 
ques et de surveillance. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Expliquer les grandes lignes du traitement : 
« symptomatique » el « de fond », le delai 
d'action habituel, les modalites de realisation 
(perfusions, injections SC que la patiente peut 
faireelle-meme, cf. Fiche technique p. 1439), 
la surveillance necessaire et son rythme. 
Expliquer les gestes therapeutiques locaux : 
ponctions articulaires, injections de corticoT- 
des, synoviortheses, etc. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
El le s'apprecie, cliniquement, sur ['ameliora- 
tion du nombre de reveils nocturnes, de la rai- 
deur matinale, de la fatigue, du gonflement 
articulaire et du nombre d'articulations tou- 
chees, et globalement sur I'amelioration de 
I'impotence fonctionnelle; biologiquement, 
sur la diminution du syndrome inflammatoire 
(VS, CRP, anemie). 
EFFETS SECONDARES 
Recherche des symptomes traduisant des ef- 
fets secondaires connus, surveillance des mo- 
difications biologiques selon les produits 
utilises. 



EDUCATION ET CONSEILS 

RASSURER ET INFORMER 

II est important de rassurer la patiente quant a 
I'avenir : toutes les polyarthrites rhumatoides 
ne sont pas des formes graves et la prise en 
charge attentive contribue a ameliorer le pro- 
nostic fonctionnel et a preserver I'autonomie. 
L'infirmier(e) peut rappeler que : 

• des remissions parfois durables sont tou- 
jours possibles, que les progres therapeuti- 
ques lies a la recherche sont constants ; 

• des assistances sont possibles : prise en 
charge a 1 00 % des formes graves, qui sont ins- 
crites sur la liste des affections de longue duree 
(ALD30), carte d'invalidite, carte station de- 
bout penible ou macaron CIC ; amenagement 
du logement ; materiel adapte au handicap ; 

• il existe des brochures editees par certains 
services hospitaliers et par les associations de 
patients (cf. encadre p. 1438). 

MESURES ORTHOPEDIQUES 

• Regies d'hygiene posturale : coucher sur un 
lit assez dur, n'utiliser qu'un oreiller mince, 
garder les genoux en extension, eventuelle- 
ment mettre un cerceau au pied du lit. 

• Exercices de posture quotidiens : pour les 
membres superieurs, mettre les epaules en ab- 
duction, les coudes en flexion, les poignets en 
extension, les doigts en demi-flexion, les pou- 
ces en abduction ; pour les membres infe- 
rieurs, les hanches en extension, les genoux 
en extension, les pieds en flexion dorsale. 

• Attelles, ortheses, qui s'opposent aux attitu- 
des vicieuses et aux deformations articulaires, 
et qui peuvent etre portees pendant la nuit. 
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ADRESSES DES DIFFERENTES ASSOCIATIONS 
APF : Association des paralyses de France 

13, place de Rungis — 75013 Paris 

Tel. : 01 53 80 92 97. Fax : 01 53 80 92 98. Site Internet : www.apf.asso.fr 

AFLAR : Association francaise de lutte antirhumatismale 
Hopital de la Roseraie 

55, rue Henri Barbusse — 93300 Aubervilliers 
Tel. : 01 48 39 40 91. Site Internet : http://aflar.unice.fr 

AFP : Association francaise des polyarthritiques 
153, rue de Charonne — 7501 1 Paris 
Tel. : 01 40 09 06 66. Fax : 01 40 09 03 25 

ANDAR : Association nationale de defense contre I'arthrite rhumato'i'de 
(section nationale) 
BP 7207 - 34086 Montpellier Cedex 4 
Tel. : 04 67 47 61 76. Fax : 04 67 47 61 76 

ANDAR : Section Paris lle-de-France 
Service de rhumatologie, hopital Saint-Antoine 
184, rue du Faubourg-Saint-Antoine — 75012 Paris 
Tel. : 01 48 57 80 16 et 01 46 28 08 63 

ARP : Association de recherche sur la polyarthrite 
4, rue Berteaux-Dumas — 92200 Neuilly-sur-Seine 
Tel. : 01 46 41 41 00. Fax : 01 40 88 37 80 

AFS : Association francaise des spondylarthritiques, ACSAC : Association contre 
la spondylarthrite ankylosante et ses consequences 
16, bd de Bulgarie - BP 56129 - 35056 Rennes cedex 2 
Tel. : 02 99 64 73 84. e-mail : afs@fr.st. Site Internet : www-afs.ujf-grenoble.fr/ 

Spondylis (ex-section Paris lle-de-France de I'ACSAC] 
Service de rhumatologie, hopital Henri-Mondor 
51, av. du Marechal-de-Lattre-de-Tassigny — 94010 Creteil 
Tel. et Fax: 01 49 81 97 01 

Kourir : association pour les enfants atteints d'arthrite chronique 
7, rue des Chaufourniers — 75019 Paris 
Tel. et Fax : 01 42 00 40 43. e-mail : kourir@wanadoo.fr 
http://www.france-asso.com/kourir/kourir.htm 



VACCINATIONS ET RHUMATISMES INFLAMMATOIRES 

Si des manifestations articulaires, souvent fugaces, peuvent survenir apres de nombreuses 
vaccinations, des cas de polyarthrite ont ete decrits apres vaccination contre la rubeole, la grippe, 
l'hepatite B, mais ces cas restent tres rares et la relation avec le vaccin n'est pas prouvee. 
D'une facon generale : 

• II est preferable de ne pas vacciner des sujets ayant des antecedents allergiques a l'un des vaccins. 

• II faut eviter les vaccinations lors des poussees inflammatoires ou des phases evolutives, et les 
vaccinations rapprochees. 

• II n'y a pas de contre-indication aux vaccins tues et aux vaccins reconstitutes par genie genetique. 

• En cas de vaccins vivants attenues : 

• contre-indication si l'immunodepression du sujet est notable; 

• dans les formes stables de polyarthrite rhumato'ide ou de lupus, la tolerance du vaccin antigrip- 
pal est bonne ; 

• le risque de complications severes existe en cas d'immunodepression (corticotherapie, 20 mg/j 
de prednisone) pour les vaccins contre la typhoide, la rougeole, les oreillons, la rubeole, la fievre 
jaune et pour le BCG. Le risque doit done etre evalue pour chaque patient. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

INJECTION D'ENBREL (ETANERCEPT) 

Le protocole de l'injection est detaille ici pour l'expliquer a une patiente qui souhaite la faire 

elle-meme. 

Avant l'injection 

Se laver les mains avant toute manipulation du materiel. 

Preparation 

• Sortir le kit de reconstitution du refrigerateur. Sortir le materiel de l'emballage et l'etaler 
sur un plan de travail propre. 

• Oter le capuchon en plastique du flacon. Nettoyer le bouchon gris avec l'un des tampons 
imbibes d'alcool, et ne plus toucher ce bouchon avec les doigts. Poser le flacon verticalement. 
Retirer le papier protecteur de l'emballage de l'adaptateur et, sans le retirer de son emballage, 
placer l'adaptateur sur le flacon. Fixer l'adaptateur en appuyant vers le bas : il penetre dans 
le bouchon. Retirer l'emballage plastique de l'adaptateur. 

• Prendre la seringue par la partie en verre, horizontalement, et plier l'embout protecteur 
jusqu'a ce qu'il se casse. Fixer verticalement la seringue a l'adaptateur, visser la bague blanche 
dans le sens des aiguilles d'une montre. En maintenant le flacon a la verticale, enfoncer 
lentement le piston (pour eviter la formation de mousse) jusqu'a ce que la totalite du liquide 
de la seringue soit passee dans le flacon. Le piston peut remonter de lui-meme : ceci n'est 
pas une anomalie. 

• Avec la seringue encore attachee, faire tourner doucement le flacon afin de dissoudre la 
poudre. Attendre que la poudre soit totalement dissoute (generalement moins de 10 min). 
Ne pas secouer : la solution doit etre limpide et incolore. Ne pas utiliser le produit si toute 
la poudre ne s'est pas dissoute dans les 10 min. 

• Verifier que le piston est bien enfonce. Retourner le flacon en maintenant la seringue at- 
tachee et aspirer la totalite du liquide en tirant doucement le piston. 

• Devisser la seringue de l'adaptateur en tournant le flacon dans le sens contraire des 
aiguilles d'une montre, poser la seringue. Plier l'embout protecteur de l'aiguille jusqu'a ce 
qu'il se casse. Prendre la seringue (par la partie en verre) et fixer l'aiguille avec son capuchon 
en plastique, en tournant dans le sens des aiguilles d'une montre. 

Injection sous-cutanee 

Elle se realise soit dans la paroi abdominale a distance de l'ombilic, soit dans la face ante- 
rieure de la cuisse, a au moins 3 cm du site d'une injection anterieure, et jamais dans les 
regions ou la peau est sensible, contusionnee, rouge ou induree. 

• Apres s'etre de nouveau lave les mains, frotter la peau avec un tampon imbibe d'alcool ; 
ne plus toucher cette zone. 

• Oter le capuchon protecteur de l'aiguille et evacuer les eventuelles bulles d'air : tenir la 
seringue a la verticale, pousser doucement le piston jusqu'a faire perler une goutte de produit. 

• Pincer la peau pour former un pli; piquer le pli cutane selon un angle de 45° avec la o 
surface de la peau, lacher la peau, injecter la totalite du produit, lentement. Attendre quelques 
secondes (< 5) et retirer doucement l'aiguille. 

• Presser, sans frotter, la peau pendant 2 secondes avec un tampon de coton sec. 

Apres l'injection 

Eliminer la totalite du materiel d'injection dans la boite a aiguilles prevue a cet effet, et se 
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Conditions de conservation 

ENBREL 25 mg est presente en boite de 4 flacons de poudre et 4 seringues preremplies d'eau, 
pour reconstitution. L'ensemble doit etre conserve entre + 2 °C et + 8 °C dans l'emballage 
exterieur d'origine, au re frige rate ur ; il existe des boites isothermes pour les deplacements 
des patientes. Le produit ne doit pas etre congele. 

Apres reconstitution, la solution preparee doit etre injectee le plus rapidement possible, en 
tout cas dans les 6 h si elle est conservee entre + 2 °C et + 8 °C. 



FICHE PHARMAC0L0GIE 



WTIMALARIQUE 



I Hydroxychloroquine 



PLAOUENIL 


400 a 600 mg/j 


30 cp. 200 mg 


5,37 


65% 


0,18 



Proprietes 

Antimalarique ; antirhumatismal d'action 
lente. 

Indications 

Polyarthrite rhumaloi'cle. Lupus erythemateux 
subaigu. TraitemenI d'appoinl ou prevention 
des rechutes des lupus systemiques. 

Contre-indications 

Retinopathie. Allergie aux derives de la chlo- 
roquine. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : le risque etant in- 
connu, il est recommande de s'abstenir. 
Surveillance oculaire en debut de traitement 
puis tous les 6 a 12 mois. 



Prudence en cas de psoriasis et de deficit en 
C6PD. 

Effets secondaires 

Anorexie, gastralgies, etat nauseeux. 
Bourdonnements d'oreille, vertiges, cepha- 
lees, insomnie. 
Eruption cutaneo-muqueuse. 
Troubles hematologiques portant sur les diffe- 
rentes lignees sanguines. 
Neuromyopathies, pouvant imposer Parret du 
traitement. 

Exceptionnellement : retinopathies, psycho- 
ses. 

Interactions medicamenteuses 

Topiques gastro-intestinaux : diminution de 
I'absorption de la chloroquine. 



SALAZOPYRIDINE 
■ Sulfasalazine 



SALAZ0PYRINE 


En rhumatologie : 2 g/j 


100 cp. 500 mg 


14,4 


1 65 % 


0,14 



Proprietes 

Action anti-inflammatoire ; action immuno- 
suppressive probable. 



Indications 

En rhumatologie : polyarthrite rhumato'ide (est 

aussi utilisee dans certaines spondylarthropa- 

thies). 

En gastro-enterologie : maladie de Crohn, rec- 

tocolite hemorragique. 
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Contre-indications 

Hypersensibilite aux sulfamides et aux sali- 

cyles. 

Deficit en G6PD. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : le traitement peut 
etre poursuivi, en utilisant la dose minimale 
efficace. 

Assurer une ration hydrique importante. 
Dans les traitements prolonged controler re- 
gulierement I'hemogramme (tous les mois le 
1" trimestre, puis tous les 2 a 3 mois) et la diu- 
rese. La surveillance reguliere des transami- 
nases est plus controversee. 
En cas d'insuffisance hepatique ou renale se- 
vere, reduire la posologie. 

Effets secondaires 

Troubles digestifs, qui cedent a la diminution 

de la posologie. 

Oligospermie lentement reversible. 



Les urines peuvent etre colorees en brun pen- 
dant le traitement. 

Certains effets secondaires imposent I'arret du 
traitement : 

• reactions cutanees d'hypersensibilite ; 

• risque d'anemie hemolytique, ou immu- 
noallergique, de neutropenic, dethrombope- 
nie, et exceptionnellement d'aplasie. 

Interactions medicamenteuses 

Anticoagulants oraux de type coumarini- 
que : augmentation de I'activite anticoagu- 
lante. 

Antidiabetiques oraux de type sulfonylure : 
risque d'hypoglycemie. 
Les ralentisseurs du transit, en particulier 
les opiaces, favoriseraient une plus grande ab- 
sorption du produit 

Acide folique : diminution de I'absorption. 
Digoxine : diminution de la digoxinemie. 



METHOTREXATE 
■ Methotrexate 



METHOTREXATE BELLON 



Posologie rhumatologique habituelle : 

7,5 a 15 mg/sem. 

Ne pas depasser 20 mg/sem. 



20 cp. 2,5 mg 

1 fl. 5 mg + solv. 2 mL, 

pour IM 



5,37 
2,25 



100% 
100% 



0,27 
2,25 



NOVATREX 



Idem METHOTREXATE BELLON 



12 cp. 2,5 mg 



4,04 I 65 % 0,34 



Proprietes 

Antineoplasique cytostatique du groupe des 
antifoliques, agissant comme antimetabolite 
des acides nucleiques. 

Indications 

AMM : polyarthrite rhumato'i'de, psoriasis. 
Est egalement prescrit en milieu specialise 
dans certaines formes severes de spondy- 
larthropathies et de rhumatisme psoriasique. 

Contre-indications 

Grossesse et absence de contraception effi- 
cace : contre-indication formelle. 
Allaitement : contre-indication. 



Autres contre-indications absolues : 

• insuffisance respiratoire chronique, insuffi- 
sance renale chronique, atteinte hepatique 
evolutive et alcoolisme chronique severe ; 

• leucopenie, thrombopenie, anemie; 

• infection aigue ou chronique, en particulier 
aux virus VIH ; 

• cancer, hemopathie associee. 
Contre-indications relatives : 

• tabagisme, obesite ; antecedents d'affection 
hepatique, pulmonaire, renale ou hemato- 
poietique ; 

• diabete insulinodependant, ulcere gastro- 
duodenal evolutif. 
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Precautions d'emploi 

Voir texte ci-contre, en particulier pour le ta- 
bagisme, les antecedents pulmonaires, et le 
rythme de la surveillance biologique. 
Recherche prealable et en cours de traitement 
de foyers infectieux, a traiter. 

Effets secondaires 

Voir texte ci-contre. 

Interactions medicamenteuses 

Certaines associations sont contre-indiquees, 
meme aux doses rhumatologiques : phenyl- 



butazone, probenecide, sulfamethoxa- 
zole-trimethoprime, trimethoprime. 

Certaines associations doivent faire prendre 
des precautions : 

• AINS, bien que la prescription soit possible 
si methotrexate < 15 mg/sem. 

• Pour le ketoprofene, respecter un delai de 
12 h par rapport a la prise de MTX. 

• Ciclosporine, sulfamidesantibacteriens, 
phenytoine, phenobarbital, du fait d'une 
augmentation de la toxicite hematologique. 

• Vaccins vivants attenues. 



ACIDE FOLIQUE 
lAcide folique 



SPECIAFOLDINE 



En complement du methotrexate en 
rhumatologie : 10 a 20 mg/sem. 



20 cp. 5 mg 



2,14 



65% 



0,11 



Proprietes 

Acide folique antianemique. 

Indications 

Compensation des carences en acide folique. 
Prevention ou traitement de certains effets se- 
condaires du methotrexate (MTX). 

Contre-indications 

Allergie a Tun des constituants. 



Precautions d'emploi 

Prendre le produit le lendemain de la prise du 
MTX ou reparti sur les jours sans MTX. 

Effets secondaires 

Tres rares cas de reactions cutanees allergiques. 
Possibility de troubles gastro-intestinaux. 

Interactions medicamenteuses 

Phenobarbital, phenytoine, primidone : di- 
minution du taux des anticonvulsivants. 



LEFLUNOMIDE 
I Leflunomide 



ARAM A 



1 00 mg/j les 3 premiers jours 
Puis 10a20mg/i 



30 cp. 10 mg 
30 cp. 20 mg 
3 cp. 1 00 mg 



76,05 
76,05 
44,57 



65% 
65% 
65% 



2,53 
2,53 
14,86 



Proprietes 

Immunosuppresseur selectif dont le metabo- 
lite actif a une action antiproliferatrice. 

Indications 

Traitement de fond de la polyarthrite rhuma- 
toide active de Padulte. 

Contre-indications 

Hypersensibiliteau leflunomide (notamment 
antecedent de syndrome de Stevens-Johnson, 



syndrome de Lyell ou erytheme polymorphe). 
Insuffisance hepatique. 
Patients ayant un etat d'immunodeficience 
grave, par exemple les patients atteints du sida. 
Dysfonction medullaire grave, ou anemie, 
leucopenie, neutropenie, ou thrombopenie 
profonde d'origine autre que la polyarthrite 
rhumatoTde ou infections graves. 
Insuffisance renale moderee a severe, hypo- 
proteinemie severe. 
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Femmes enceintes on en age de procreer 
n'utilisant pas de methode contraceptive fia- 
ble pendant le traitement par le leflunomide. 
L'existence d'une grossesse devra etre exclue 
avant la mise en route du traitement. Les fem- 
mes ne doivent pas allaiter. 
Les patients masculins devront etre prevenus 
d'une possible toxicite fcetale transmise par le 
pere. II convient d'assurer une contraception 
efficace pendant le traitement avec le leflu- 
nomide. 

Deconseille chez les patients de moins de 
18ans. 

Precautions d'emploi 

Le medicament ne doit etre prescrit que par 
des medecins specialistes ayant une bonne 
experience dans le traitement des maladies 
rhumatoi'des. Un traitement recent ou conco- 
mitant avec un autre traitement de fond he- 
patotoxique ou hematotoxique (par exemple 
le methotrexate) peutentrainer un risque ac- 
cru d'effets indesirables. 
Ceux-ci peuvent etre graves et survenir meme 
apres I'arret du leflunomide, qui peut persis- 
ter longtemps dans I'organisme, justifiant 
alors une procedure de wash-out, en particu- 
lier : 

• si le taux des ALAT (SGPT) s'eleve apres 
adaptation de la posologie, si des anomalies 
hematologiques apparaissent ; 

• en cas de syndrome de Stevens-Johnson ou 
de Lyell (une stomatite ulcereuse doitfaire ar- 
reter le traitement) ; 

• en cas d'infection severe non controlee. Les 
patients ayant une reaction positive a la tu- 
berculine doivent etre etroitement surveilles 
en raison du risque de reactivation d'une tu- 
berculose ; 

• en cas de remplacement par un autre trai- 
tement de fond. 

Effets secondaires 

APPAREIL CARDIOVASCULAIRE 

Augmentation moderee de la pression arte- 
rielle ; rarement HTA severe. 



PROCEDURE DE WASH-OUT 

• Soit par administration de 8 g de colesty- 
ramine, 3 fois par jour 

• Soit par administration de 50 g de charbon 
active en poudre, 4 fois par jour. 

La duree d'une procedure de wash-out 
complete est habituellement de 1 1 j. Cette 
duree peut etre modifiee en fonction des 
elements cliniques ou des parametres 
biologiques. 



SYSTEME GASTRO-INTESTINAL, FOIE 

Frequents : diarrhee, nausees, vomissements, 
anorexie, lesions de la muqueuse buccale, 
douleurs abdominales, elevation des parame- 
tres hepatiques (transaminases en particulier 
ALAT, plus rarement gamma-CT, phosphata- 
ses alcalines, ou bilirubine). 
Rares : hepatite, ictere/cholestase et tres rare- 
ment, atteintes hepatiques severes, pancreati- 
tis. 

INFECTIONS 

Tres rares : infections severes, septicemics ; le 
leflunomide peut augmenter la sensibilite 
aux infections (notamment les rhinites, bron- 
chites et pneumonies), y compris aux infec- 
tions opportunistes. 

TROUBLES DU METABOLISME ET DE LA 
NUTRITION 

Amaigrissement, hypokaliemie. 
SYSTEME NERVEUX 

Cephalees, etourdissements, asthenie, pares- 
thesies ; perturbations du gout, anxiete. 
SYSTEME MUSCULAIRE ET OSSEUX 
Frequents : tenosynovite. 
Peu frequents : rupture tendineuse. 
PEAU ET ANNEXES 

Frequents : accentuation de la chute naturelle 
des cheveux, eczema, secheresse cutanee. 
Tres rares : syndrome de Stevens-Johnson, 
syndrome de Lyell, erytheme polymorphe. 
ALLERGIE 

Frequents : reactions allergiques moderees, 
eruption (notamment eruption maculopapu- 
laire), prurit. 

Peu frequents : urticaire. Tres rares : reactions 
anaphylactiques. 
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TROUBLES RESPIRATOIRES 

Tres rares : pneumopathie interstitielle. 
SYSTEMES HEMATOLOGIQUE ET 
LYMPHATIQUE 

Frequents : leucopenie (avec leucocytes > 2 G/L). 

Peu frequents : anemie, thrombopenie moderee. 

Rares : eosinophilic, leucopenie < 2 G/L, 

pancytopenie. 

Tres rarement : agranulocytose. 

Interactions medicamenteuses 

Une augmentation cles effets secondaires peut 
survenir en cas d'administration recente ou 
concomitante de produits hepatotoxiques ou 
hematotoxiques, ou lorsqu'un traitement par 
le leflunomide est mis en route apres I'admi- 



nistration de ces produits sans qu'il y ait eu 
entre-temps de periode de wash-out. Par con- 
sequent, une surveillance attentive des para- 
metres hepatiques et hematologiques est 
recommandee au debut du traitement de re- 
lais par le leflunomide. 
Eviter de prendre de la colestyramine ou du 
charbon active en poudre, ces produits en- 
trainant une baisse rapide et significative des 
taux plasmatiques, et de consommer de I'al- 
cool. 

Aucune donnee clinique sur I'efficacite et la 
securite des vaccinations au cours d'un trai- 
tement par le leflunomide n'est disponible. 
Cependant, les vaccinations avec un vaccin 
vivant attenue ne sont pas recommandees. 



5ELS D'OR 



I Aurothiopropanolsulfonate de sodium 



ALLOCHRYSINE LUMIERE 



1 amp. 25 mg + diluant 
isoronique de NaCl 8 mL 
1 amp. 50 mg + diluant 
isotonique de NaCl 8 mL 
1 amp. 100 mg + diluant 
isotonique de NaCl 8 mL 



Posologie progressive pour atteindre 
1,2 a 1,5 g au total pour la 1" cure 
Traitement d'entretien : 50 a 
100 mg/mois aussi longtemps que 
bien tolere et efficace 



4,12 

4,51 
5,37 



65% 
65% 
65% 



4,12 
4,51 
5,37 



lAuranofine 



RIDAURAN 


Posologie habituelle : 6 mg/j 


60 cp. 3 mg 


41,18 


35% 


0,69 



Proprietes 

Antirhumatismal d'action lente. 

Indications 

Traitement de fond des rhumatismes inflam- 
matoires chroniques, notamment la polyarth- 
rite rhumatoide. 

Contre-indications 

Grossesse : contre-indication. 
Allaitement : a eviter. 

Antecedents d'accidents graves aux sels d'or 
(cutanes, hematologiques, rectocoliques). 
Nephropathie hematurique et proteinurique. 
Insuffisances hepatique ou renale, cardiaque. 
Alterations hematologiques importantes, an- 
tecedents de depression meduliaire toxique. 
Stomatite ; eczema ou dermatoses evolutives. 



Lupus erythemateux dissemine. 
L'auranofine ne doit pas etre prescrite chez 
le colopathe. 

Precautions d'emploi 

Certaines sont a formuler sur I'ordonnance : 
s'assurer, avant chaque injection, de I'ab- 
sence de proteinuric, et de I'absence de si- 
gnes d'intolerance lors de Pinjection 
prealable : cephalee, malaise general, fievre, 
prurit, eruption cutanee, ecchymose ou pur- 
pura, stomatite ou gingivite; 
controler tous les 30 j, ou tous les 15 j pour 
certains, 1'hemogramme : 

• une eosinophilic > 800/mm 3 , 

• une leucopenie < 4 000/mm 3 , 
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• une thrombopenie < 100 000/mm 3 , com- 
mandent ['arret du traitement. 

Faire en plus regulierement un bilan biologi- 
que hepatique et renal. 
Prudence en cas d'association avec un medi- 
cament pouvant provoquer une aplasie me- 
dullaire (phenylbutazone, etc.) 

Effets secondaires 

Certains ne doivent pas faire interrompre le 

traitement : irritation locale au point d'injec- 

tion ; arthralgies passageres les jours suivant 

I'injection. 

D'autres necessitent I'arret du traitement : 

• signes cutanes : stomatite ; prurit, eruptions, 
erythrodermas, lichen aurique ; 



• nephropathies avec proteinuric; 

• alterations hematologiques avec atteinte 
d'une lignee : eosinophilic, neutropenic, 
thrombopenie; ou aplasie medullaire avec 
pancytopenie ; 

• atteinte hepatique avec cholestase ; 

• atteinte digestive : vomissements, diarrhee, 
saignements, douleurs abdominales ; 

• pneumopathie aurique ; 

• nevrite aurique, myopathie aurique ; 

• depots corneens (chrysiase comeenne). 

Interactions medicamenteuses 

Eviter I'association a la phenylbutazone, en 
raison de la majoration du risque d'aplasie. 



DERIVES THIOLES 
■ Penicillamine 



TR0L0V0L 



Posologie progressive, 300 mg puis 

600 mg/j 

Ne pas depasser 900 mg/j 



30 



cp. 



300 



mg 



17,97 



65% 



0,6 



iTiopronine 



ACADIONE 



Dose efficace : 1 g/j 
Ne pas depasser 1,5 g 



120cp.250mg 



42,49 



65% 



0,35 



Proprietes 

Antirhumatismal d'action lente. 

Indications 

Traitement de fond de la polyarthrite rhuma- 
toTde. 

Contre-indications 

Grossesse : interrompre le traitement, et ne 
pas le prescrire chez une femme susceptible 
d'etre enceinte. 

Allaitement : interrompre Pallaitement. 
Nephropathies hematurique et proteinurique. 
Alterations hematologiques importantes. 
Dermatoses severes. 
Maladie lupique, myasthenic 
Allergie aux penicillines et cephalospori- 
nes. 

Antecedents d'accident grave avec des deri- 
ves thiols : aplasie, pemphigus, myasthenic 



Precautions d'emploi 

Prudence en cas d'association avec un medi- 
cament pouvant provoquer une aplasie. 
Surveillance clinique et biologique reguliere : 
hemogramme, creatininemie, recherche de 
proteinuric, voire d'hematuric 
Une fievre ou un etat infectieux doivent faire 
pratiquer un hemogramme. 
En cas de dyspnee inexpliquee, cesser le trai- 
tement et faire un bilan radiographique et 
fonctionnel respiratoire. 
Attendre 6 mois pour commencer le traite- 
ment s'il est prescrit apres I'arret d'une 
chrysotherapie pour effets indesirables. 

Effets secondaires 

Troubles cutanes et muqueux : prurit, 
erytheme ; plus rarement, mais imposant I'ar- 
ret du traitement : toxidermie, pemphigus, 
stomatite, gingivite, lesion aphtoi'de. 
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Nausees, vomissements, anorexie, perte du 
gout (agueusie). 

Proteinuric isolee, a rechercher systematique- 
ment tous les 15 j au moins. Certains auteurs 
n'interrompent la penicillamine que si la 
proteinuric est > 1 g/24 h. D'autres preferent 
I'arreter plus tot car die expose a la survenue 
d'un syndrome nephrotique, lentement re- 
gressif apres I'arret du traitement. 
Pneumopathie interstitielle ou bronchiolite 
obliterante. 

Troubles hematologiques : thrombopenie, 
leucopenie, voire agranulocytose. 



Troubles dysimmunitaires : apparition de fac- 
teurs antinucleaires ; lupus induit, myasthe- 
nic dermatomyosite, thyroi'dite, anemie 
hemolytique, pemphigus, necessitant I'arret 
du traitement. 



Interactions medicamenteuses 

Ne pas associer aux pyrazoles en raison du 
risque hematologique. 

Les sels de fer, les topiques intestinaux doi- 
vent etre pris a distance de la penicillamine, 
dont I'absorption serait diminuee. 



ANTI-TNF-ALPHA 
■ Etanercept 



ENBREL 



Adulte : 25 mg x 2/sem. 

De 4 a 1 7 ans : 0,4 mg/kg, avec un 

intervalle de 3 a 4 j entre 2 injections 

SC 



4fl. 25 mg + solv. 
4 fl. 50 mg + solv. 



571,47 
1117,3 



65% 
65% 



142,87 
279,33 



Proprietes 

Par inhibition competitive de la liaison du 
TNF a ses recepteurs, il diminue la reaction 
inflammatoire synoviale et les destructions os- 
teo-cartilagineuses. 

Indications 

ENBREL 25 et SO mg 
Polyarthrite rhumatoTde : 

• en association au methotrexate pour le 
traitement de la polyarthrite rhumatoTde mo- 
derement a severement active de I 'adulte en 
cas de reponse inadequate aux traitements de 
fond, y compris le methotrexate (sauf con- 
tre-indication) ; 

• en monotherapie en cas d'intolerance au 
methotrexate ou lorsque la poursuite du trai- 
tement avec le methotrexate est inadaptee ; 

• dans le traitement de la polyarthrite rhuma- 
toTde severe, active et evolutive de I'adulte non 
precedemment traitee par le methotrexate. 

II a ete montre qu'ENBREL, seul ou en associa- 
tion avec le methotrexate, ralentit la pro- 
gression des dommages structuraux 



articulaires tels que mesures par la radiogra- 
phie et ameliore les capacites fonctionnelles. 
Rhumatisme psoriasique actif et evolutif de 
I'adulte en cas de reponse inadequate au trai- 
tement de fond anterieur. 
Spondylarthrite ankylosante severe et active 
de I'adulte en cas de reponse inadequate au 
traitement conventionnel. 
ENBREL 25 mg 

Arthrite juvenile idiopathique polyarticulaire 
active de I'enfant et I'adolescent ages de 4 a 
1 7 ans en cas de reponse inadequate ou d'in- 
tolerance averee au methotrexate. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active ou a 
I'un de ses excipients. Septicemic ou risque. 
Eviter en cas d'infection evolutive, chronique 
ou localisee. Eviter en cas de maladie demye- 
linisante ou de risque. 
Grossesse et allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

Ecarter une infection evolutive, dont la tuber- 
culose, avant de commencer le traitement. 



POLYARTHRITE RHUMATOiDE 1447 



L'arreter en cas d'infection grave, de varicelle, 
de reaction allergique, de pancytopenie. 
Prudence en cas d'insuffisance cardiaque 
congestive (risque d'aggravation). 
Les vaccins vivants ne doivent pas etre admi- 
nistres pendant le traitement. 

Effets secondares 

Tres frequemment, reactions au site d'injec- 
tion (erytheme, demangeaison, douleur, gon- 
flement), ne necessitant en general pas de 
traitement, et, frequemment : fievre. 
Infections frequentes : voies aeriennes superieu- 
res, bronchites, cystites, infections cutanees. 
Infections graves, peu frequentes : septice- 
mies, pneumonies, cellulites, arthrites septi- 
ques. Tuberculose, infection fongique. 



Hematologic : thrombocytopenic, anemie, leu- 
copenie, pancytop4enie et tres rarement aplasie. 
Reactions allergiques cutanees et sous-cuta- 
nees frequentes (prurit, et plus rarement urti- 
caire, angio-cedeme). Rares reactions 
allergiques/anaphylactiques graves. 
Formation d'auto-anticorps. 
Rarement : convulsions, episodes de demye- 
linisation du type SEP ou localisee (nevrite op- 
tique, myelite transverse). 

Interactions medicamenteuses 

On ne dispose pas d'etudes particulieres. 
Dans les essais cliniques, aucune interaction 
n'a ete observee avec les glucocorticoides, 
les salicyles, les AINS, les analgesiques ou 
le methotrexate. 



i Infliximab 



REMICADE 



PR de l'adulte en cas de reponse 
inadequate aux traitements de fond, y 
compris le methotrexate 
Formes severes de spondylarthrite 
ankylosante 

Maladie de Crohn active et severe 
Adulte : 3 mg/kg en perfusion IV, 
d'une duree de 2 h, suivie de 
perfusions supplementaires les 2, puis 
6, puis 8 sem. suivantes, en association 
au methotrexate 



1 fl. 100 mg 



HOP 



NR 



Proprietes 

Anticorps monoclonal chimerique qui se lie 
aux formes solubles et transmembranaires 
du TNF-alpha, il diminue la reaction inflam- 
matoire synoviale et les destructions osteo- 
cartilagineuses. 

Indications 

Polyarthrite rhumatoide : en association avec 
le methotrexate. Reduction des signes et 
symptomes, mais aussi amelioration des ca- 
pacites fonctionnelles, chez : 
• les patients ayant une maladie active lors- 
que la reponse aux traitements de fond, dont 
le methotrexate, a ete inappropriee; 



• les patients ayant une maladie active, se- 
vere et evolutive, non traitee auparavant par 
le methotrexate ni les autres DMARD. 
Spondylarthrite ankylosante chez les patients 
qui ont des signes axiaux severes, des mar- 
queurs serologiques de I'activite inflamma- 
toire eleves et qui n'ont pas repondu de 
maniere adequate a un traitement conven- 
tionnel. 

Rhumatisme psoriaslque actif et evolutif chez 
les patients qui n'ont pas repondu de maniere 
adequate aux DMARD : 

• en association avec le methotrexate ; 

• ou seul chez les patients qui ont montre une 
intolerance au methotrexate ou chez les- 
quels il est contre-indique. 
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Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active ou a 

I'un de ses excipients. Septicemie ou risque. 

Eviter en cas d'infection evolutive, chronique 

ou localisee. Eviter en cas de maladie demye- 

linisante ou de risque, en cas d'insuffisance 

cardiaque. 

Grossesse et allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

La survenue possible de reactions aigues 
liees a la perfusion, dont des chocs anaphy- 
lactiques et des reactions d'hypersensibilite 
retardee, qui peuvent survenir des les pre- 
mieres secondes de la perfusion ou durant 
les quelques heures qui la suivent, en parti- 
culier lors des premieres perfusions, impose 
I'arret de la perfusion et un traitement 
adapte. Les reactions mineures imposent de 
ralentir le debit, et peuvent eventuellement 
etre prevenues ulterieurement par I'adminis- 
tration d'un antihistaminique ou de para- 
cetamol. 

Ecarter une infection evolutive, dont la tu- 
berculose, avant de commencer le traite- 
ment. L'arreter en cas d'infection grave, de 
varicelle, de reaction allergique, de pancy- 
topenie. 

Prudence en cas d'insuffisance cardiaque 
congestive (risque d'aggravation). 
Les vaccins vivants ne doivent pas etre admi- 
nistres pendant le traitement. 

Effets secondaires 

Tres frequemment, reactions liees a la perfu- 
sion (cf. supra) : fatigue, douleur thoracique, 
fievre ou frissons, prurit ou urticaire, bouffees 
de chaleur, hypo ou hypertension, dyspnee, 
beaucoup plus rarement reactions anaphylac- 
tiques. Ces signes peuvent survenir egalement 



quelques jours apres la perfusion (hypersensi- 
bilite retardee). 

Infections virales frequentes : grippe, herpes. 
Infections des voies respiratoires, frequentes. 
Infections graves, peu frequentes : septicemie, 
abces, cellulite, mauvaise cicatrisation, infec- 
tion bacterienne. Tuberculose, infection fon- 
gique. 

Hematologic : anemie, leucopenie, lympha- 
denopathie, lymphocytose, lymphopenie, 
neutropenic, thrombocytopenic 
Reactions allergiques cutanees frequentes : 
rash, prurit, urticaire, sudation augmentee, se- 
cheresse cutanee. Autres reactions cutanees 
plus rares. 

Formation d'anticorps anti-infliximab, d'auto- 
anticorps et exceptionnellement apparition 
d'un syndrome lupique. 
Frequemment : cephalees, vertiges, etourdis- 
sement. Peu souvent : depression, confusion, 
agitation, amnesie, apathie, nervosite, somno- 
lence. Rarement : convulsions, episodes de 
demyelinisation du type SEP ou localisee (ne- 
vrite optique, myelite transverse). 
Frequemment : syncope, bradycardie, aryth- 
mie, palpitations, vasospasme, cyanose, 
thrombophlebite, ischemie peripherique, ag- 
gravation d'une insuffisance cardiaque. Ano- 
malies de la fonction hepatique, frequentes (a 
surveiller). 

Frequemment : nausee, diarrhee, douleur ab- 
dominale, dyspepsie; peu frequemment: 
constipation, reflux gastro-cesophagien, chei- 
lite, cholecystite. 

Interactions medicamenteuses 

On ne dispose pas d'etudes particulieres. 
Dans les essais cliniques, aucune interaction 
n'a ete observee avec les glucocorticoides, 
les salicyles, les AINS, les analgesiques ou 
le methotrexate. 



lAdalimumab 



HUMIRA 


1 dose unique de 40 mg toutes les 

2 sem. par voie SC, en association avec 
le methotrexate 


2 injection 40 mg 


1137,06 


I 


65% 


568,53 
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Proprietes 

L'adalimumab se combine avec, et bloque, 
les recepteurs du TNF; il diminue ainsi la 
reaction inflammatoire synoviale et les des- 
tructions osteo-cartilagineuses. 

Indications 

En association au methotrexate : 
Polyarthrite rhumatoide : 

• forme moderement a severement active de 
I'adulte, lorsque la reponse aux traitements de 
fond, y compris le methotrexate, est inade- 
quate ; 

• forme severe, active et evolutive chez les 
adultes non precedemment traites par le me- 
thotrexate. 

Rhumatisme psoriasique actif et evolutif chez 
I'adulte lorsque la reponse a un traitement de 
fond anterieur a ete inadequate. 
Spondylarthrite ankylosante severe et active 
chez I'adulte ayant eu une reponse inade- 
quate au traitement convention nel. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au principe actif ou a I'un 

des excipients. 

Tuberculose evolutive ou autres infections se- 

veres telles que sepsis et infections opportu- 

nistes. 

Insuffisance cardiaque moderee a severe 

(NYHA classes lll/IV). 

Grossesse : I'administration d'adatimumab 

n'est pas recommandee pendant la grossesse. 

Les femmes en mesure de procreer doivent 

utiliser une methode de contraception appro- 

priee et la poursuivre pendant 5 mois au 

moins apres la derniere administration d'HO 

MIRA. 

Allaitement : comme les immunoglobulines 

humaines passent dans le lait maternel, les 

femmes ne doivent pas allaiter pendant au 

moins 5 mois apres la derniere administration 

&HUMIRA. 

Precautions d'emploi 

L'administration de methotrexate doit etre 
continuee pendant le traitement par HUMIRA. 
Le traitement par HUMIRA doit etre instaure et 
supervise par un medecin specialists qualifie 
en matiere de diagnostic et de traitement de 



la polyarthrite rhumatoi'de, du rhumatisme 
psoriasique ou de la spondylarthrite ankylo- 
sante (sur une ordonnance de « medicament 
d'exception »). Une carte speciale de sur- 
veillance sera remise aux patients traites par 
HUMIRA. 

Apres une formation correcte a la technique 
d'injection, les patients peuvent s'auto-injec- 
ter HUMIRA, sous le couvert d'un suivi medi- 
cal approprie. La reponse clinique est 
habituellement obtenue en 12 sem. de traite- 
ment. La poursuite du traitement devra etre 
reconsideree chez un patient n'ayant pas re- 
pondu dans ces delais. 
Infections 

• Depister des infections (y compris la tuber- 
culose, voir encadre) avant, pendant et apres 
le traitement par HUMIRA. 

• Ne pas commencer le traitement tant que 
les infections evolutives, y compris les infec- 
tions chroniques ou localisees, ne sont pas 
controlees. 

• En cas d'apparition d'une infection grave, 
I'administration A'HUMIRA doit etre interrom- 
pue jusqu'a ce que I'infection soit controlee. 
Evenements neumloglques 

La prudence est recommandee avant de trai- 

ter avec HUMIRA les patients atteints d'une 

maladie demyelinisante du systeme nerveux 

central, preexistante ou de survenue recente. 

Reactions allerglques 

En cas de survenue d'une reaction anaphylac- 

tique ou d'une autre reaction allergique 

grave, I'administration A'HUMIRA doit etre 

immediatement interrompue et un traitement 

approprie mis en oeuvre. 

Tumeurs mallgnes et troubles lymphoprolife- 

ratifs 

Dans I'etat actuel des connaissances, la possibi- 

lite d'un risque de developper des lymphomes 

ou autres maladies malignes chez les patients 

traites par anti-TNF ne peut etre exclue. 

Une prudence accrue devra etre observee 

lorsqu'on envisage un traitement des patients 

avec antecedents de tumeurs malignes par 

HUMIRA. 

Reactions hematologiques 

Des effets indesirables du systeme sanguin 

comprenant des cytopenies medicalement si- 
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gnificatives onl ete peu souvenl observes avec 
HUMIRA. II doit etre conseille a tous les pa- 
tients de demander immediatement un avis 
medical s'ils ont des signes ou des symptomes 
suggerant des troubles sanguins (par exem- 
ple : fievre persistante, ecchymoses, saigne- 
ments, paleur) sous HUMIRA. L'arret du 
traitement par HUMIRA devra etre envisage 
pour les patients chez qui des anomalies san- 
guines significatives seront confirmees. 
Vaccinations 

Chez la plupart des patients recevant HUMIRA 
est apparue une reponse immunitaire efficace 
aux vaccins utilisant des polysaccharides 
pneumococciques. 

Compte tenu du manque de donnees, il est 
recommande d'eviter d'associer des vaccins 
vivants et HUMIRA. 
Insufflsance cardiaque congestive 
Le traitement par HUMIRA doit etre arrete 
chez les patients presentant de nouveaux 
symptomes ou une aggravation de leurs 
symptomes d'insuffisance cardiaque conges- 
tive. 

Processus auto-immuns 
Le traitement par HUMIRA peut entrainer la 
formation d'anticorps auto-immuns. L'impact 
d'un traitement a long terme par HUMIRA sur 
le developpement de maladies auto-immunes 
est inconnu. 
Chirurgie 

La longue demi-vie de I'adalimumab doit 
etre prise en compte si une intervention chi- 
rurgicale est prevue. Un patient traite par 
HUMIRA necessitant une intervention chirur- 
gicale doit etre attentivement surveille afin 
de depister des infections et des actions ap- 
propriees doivent etre entreprises. 

Effets secondaires 

Les reactions au point d'injection (erytheme 
et/ou prurit, saignement, douleur ou tumefac- 
tion) sont frequentes mais ne conduisent ge- 
neralement pas a l'arret du medicament. 
Les infections sont assez frequentes, en parti- 
culier celles des voies respiratoires superieu- 
res. Certaines peuvent etre graves, et sont 
redoutees : tuberculose, infections opportu- 
nistes. 



Moins frequentes : infections des voies respi- 
ratoires basses, urinaires, a virus herpes, 
grippe, mycoses superficielles ; parfois infec- 
tion articulaire, infections des plaies, abces, 
infection de la peau (cellulite et impetigo), in- 
fections pileuses (furoncles, anthrax), perio- 
nyxis, eruption pustuleuse, infection dentaire 
et du parodonte, otite, gastroenterite, candi- 
dose oropharyngee, infection vaginale. 
Troubles sanguins et du systeme lymphati- 
que : lymphopenie, anemie, et moins sou- 
vent, leucopenie, leucocytose, 
lymphadenopathie, neutropenic, thrombocy- 
topenie. 

Troubles du systeme nerveux et psychiatri- 
ques : cephalees, sensations vertigineuses, 
paresthesies. 

Troubles visuels, conjonctivite, inflammation 
oculaire (y compris oedeme, douleur, rou- 
geur), oedeme palpebral, glaucome, blepha- 
rite, secheresse oculaire. 
Hypertension arterielle. 
Toux, douleur nasopharyngee, congestion na- 
sale. 
Troubles gastro-intestinaux : 

• frequents : nausee, douleur abdominale, 
diarrhee, dyspepsie, ulceration buccale ; 

• peu frequents : vomissements, ballonne- 
ments, constipation, reflux gastro-oesopha- 
gien, gastrite, colite, saignements hemorroT- 
daux, hemorroides, cedeme buccal, douleurs 
dentaires, secheresse de la bouche, gingivite, 
ulceration de la langue, dysphagie, stomatite 
(y compris stomatite aphteuse). 

Troubles cutanes et des tissus sous-cutanes : 

• frequents : rash, prurit, rash erythemateux, 
rash prurigineux, perte des cheveux ; 

• peu frequents : rash maculeux ou papuleux, 
peau seche, eczema, dermatite, hyperhidrose, 
psoriasis, lesion cutanee, urticaire, ecchymo- 
ses et contusions accrues, purpura, acne, ul- 
ceration de la peau, angio-cedeme, reaction 
cutanee, anomalie ungueale, sueurs noctur- 
nes, reactions de photosensibilite, exfoliation 
cutanee. 

Troubles renaux et urinairespeu frequents : 
hematurie, dysurie, enuresie nocturne, polla- 
kiurie, douleur renale. 
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Fatigue (incluant asthenie et malaise), syn- 
drome grippal. 
Anomalies biologiques : 

• frequente : augmentation des enzymes he- 
patiques ; 

• peu frequents : augmentation des triglyceri- 
des, allongement du temps de cephaline ac- 
tive partiel, augmentation des phosphatases 
alcalines, de la CPK, de la LDH ; diminution 
du potassium sanguin; neutropenie; aug- 
mentation de I'uree sanguine, de la creatinine 



sanguine, albumine urinaire; anticorps ADN 
positif, anticorps antinucleaire positif. 

Interactions medicamenteuses 

L'administration d'HUMIRA sans metho- 
trexate a entraine une augmentation de la 
formation d'anticorps et une augmentation de 
la clairance de I'adalimumab. 
L'administration simultanee d'anti-TNF-al- 
pha et d'anakinra n'est pas recommandee 
(majoration du risque infectieux). 



ANTI-TNF-ALPHA ET TUBERCULOSE 

Avant l'instauration du traitement par anti-TNF-alpha, tous les patients doivent faire l'objet d'une 

recherche d'infection tuberculeuse active ou non (latente). 

Ce bilan doit comprendre un interrogatoire medical complet avec recherche des antecedents 

personnels de tuberculose ou d'exposition anterieure possible a des sujets atteints de tuberculose 

active et/ou d'un traitement immunosuppresseur actuel ou ancien. 

Une intradermoreaction a la tuberculine et une radiographic pulmonaire doivent etre effectuees 

chez tous les patients (conformement aux recommandations locales). 

II est conseille de noter la realisation de ces tests dans la carte de surveillance du patient. 

Le test dermique a la tuberculine peut donner des faux negatifs, notamment chez les patients 

gravement malades ou immunodeprimes. L'intradermoreaction est actuellement consideree 

comme significative a partir de 5 mm d'induration. 

En cas de diagnostic d'une tuberculose active, le traitement par anti-TNF-alpha ne doit pas etre 

instaure. 

En cas de diagnostic d'une tuberculose latente, une prophylaxie antituberculeuse appropriee, 

conforme aux recommandations locales, doit etre mise en ceuvre avant de commencer le 

traitement. Dans un tel cas, il convient de bien peser les benefices et les risques du traitement 

par anti-TNF-alpha. 

Les patients devront etre informes qu'il leur faudra consulter leur medecin en cas de survenue de 

signes ou symptomes (par exemple toux persistante, cachexie/amaigrissement, febricule), 

evocateurs d'une infection tuberculeuse, pendant ou apres le traitement. 



ANTAGONISTE DU RECEPTEUR DE L'IL-1 



lAnakinra 



KINERET 



PR de l'adulte, en association au 

methotrexate, en cas de reponse 

inadequate au methotrexate seul 

Adulte : 1 00 mg, 1 fois/j, en injection 

SC 

Alterner les sites d'injection. 



7 ser. 1 00 mg 
preremplies a 0,67 mL 



244,8 



65% 



34.E 
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Proprietes 

Forme recombinante de I'antagoniste specifi- 
que du recepteur de l'IL-1 humaine (IL-1 Ra), 



agent immunosuppresseur, il diminue la reac- 
tion inflammatoire synoviale et les destruc- 
tions osteo-cartilagineuses. 
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Indications 

Traitement de la PR de I'adulte, en association 
au methotrexate, en cas de reponse inade- 
quate au methotrexate seul. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active, a Tun 
de ses excipients ou a des proteines provenant 
ou derivant d'f. coli. 
Insuffisance renale severe. 
Grossesse et allaitement : deconseille. 

Precautions d'emploi 

Ecarter une infection evolutive, dont la tuber- 
culose, avant de commencer le traitement. 
L'arreter en cas d'infection grave, de varicelle, 
de reaction allergique, de neutropenic. 
Les vaccins vivants ne doivent pas etre admi- 
nistres pendant le traitement. 



Effets secondaires 

Tres frequemment, reactions au site d'injec- 
tion (erytheme, ecchymoses, inflammation, 
douleur), generalement pendant les premieres 
semaines du traitement seulement. 
Tres frequemment : cephalees. 
Dans les etudes cliniques, le risque d'infec- 
tion grave a ete plus eleve chez les patients 
ayant un antecedent d'asthme. 
Hematologic : neutropenic. 
Reactions allergiques rares : eruptions macu- 
lopapuleuses ou urticariennes. 

Interactions medicamenteuses 

On ne dispose pas d'etudes particulieres. 
Dans les essais cliniques, aucune interaction 
n'a ete observee avec les glucocorticoides, 
les salicyles, les AINS, les analgesiques ou 
le methotrexate. 



RHUMATISME PSORIASIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On denomme « rhumatisme psoriasique » les 
arthropathies qui accompagnent — mais par- 
fois precedent — le psoriasis, maladie cuta- 
nee tres frequente. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le rhumatisme psoriasique fait partie des rhu- 
matismes inflammatoires chroniques, mais la 
raison de sa survenue est encore inconnue. 

DIAGNOSTIC 

Rattacher une monoarthrite, ou une polyarth- 
rite seronegative (c'est-a-dire que les reactions 
de Waaler-Rose et du latex sont negatives) a 
un psoriasis n'est pas toujours facile, faute 
d'evoquer ce diagnostic et de rechercher sys- 
tematiquement les lesions cutanees (plaques 
rouges recouvertes de squames blanc nacre) en 
leurs sieges de predilection : cuir chevelu, cou- 
des et genoux, ongles et region periungueale. 



En general, le psoriasis et I'atteinte articulaire 
ont une evolution parallele ; ce fait n'est ce- 
pendant pas constant, et le rhumatisme peut 
mime preceder le psoriasis. 
L'evolution est tres capricieuse et, d'une facon 
schematique, le rhumatisme psoriasique evolue : 

• soit, et souvent, sous une forme mono-ou 
oligoarticulaire peu invalidante; 

• soit comme une polyarthrite rhumatoTde 
particuliere par son atteinte asymetrique et la 
localisation aux articulations interphalangien- 
nes distales (IPD) ; 

• soit comme une spondylarthrite (rhuma- 
tisme axial) ; 

• soit sous une forme a la fois peripherique et 
axiale. 

TRAITEMENT 

Le traitement est fonction de I'intensite des 
symptomes, des modalites evolutives, peri- 
pherique ou axiale (cf. Polyarthrite rhuma- 



Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter 1453 



to'i'de p. 1435 et Spondylarthrite ankylosante 
p. 1455), avec quelques particularites. 

FORMES MINEURES 

On prescrit un traitement AINS, a dose suffi- 
sante, associe a des antalgiques a base de pa- 
racetamol, et, eventuellement, un traitement 
local (infiltration de corticoTdes, en evitant de 
piquer une lesion cutanee ; synoviorthese, 
etc.). 

Les formes installees relevent souvent d'un 
traitement de fond comme dans la polyarth- 
rite rhumatoTde, avec certaines precautions. 
Parmi les produits les plus utilises, certains 
ont fait preuve d'efficacite et d'une tolerance 
acceptable : 

• la sulfasalazine, dans les formes de 
moyenne gravite ; 

• le methotrexate, par voie parenteral dans 
les formes severes qui peuvent justifier son 
utilisation rapide (avec les precautions 
d'usage, en particulier chez le sujet jeune). 
On peut rappeler que le methotrexate a sou- 
vent aussi un effet benefique sur le psoriasis. 
D'autres medicaments peuvent etre utilises, 
mais leur efficacite semble moindre et ils im- 
posent des precautions liees au psoriasis : 

• Les corticoides par voie generale sont de- 
conseilles, car ils risquent de destabiliser le 



psoriasis ; leur emploi doit rester exception- 
nel. 

• Les antipaludeens sont contre-indiques de 
facon habituelle car ils peuvent aggraver le 
psoriasis, et etre responsables d'une erythro- 
dermie. 

• Les salicyles doivent etre utilises avec re- 
serve car ils risquent d'aggraver les psoriasis 
pustuleux. 

• Les retino'i'des (medicaments utilises dans le 
traitement des lesions cutanees) sont peu uti- 
lises, car d'action lente et s'accompagnant 
d'effets indesirables. 

FORMES GRAVES 

Les formes graves sont les formes ayant 
echappe aux therapeutiques precedentes. 
Elles peuvent justifier la prescription d'autres 
immunosuppresseurs (azathioprine), et des 
nouveaux traitements employes dans la poly- 
arthrite rhumatoTde (anti-TNFa, cf. Polyarth- 
rite rhumatofde p. 1435). 

PRONOSTIC 

Le pronostic est tres difficile a prevoir, lie sur- 
tout a la gravite du tableau clinique et a I'im- 
portance des destructions articulaires. Les 
formes graves semblent pouvoir beneficier 
des nouveaux traitements. 



FICHE INFIRMIERE 



La pratique infirmiere est voisine de celle sui- 
vie dans la Polyarthrite rhumatofde p. 1 437 et 
la Spondylarthrite ankylosante p. 1457. 



SYNDROME DE FIESSINGER-LEROY-REITER 



fl 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter (FLR) 
est un syndrome survenant plus souvent chez 
I'homme jeune, qui associe, apres unediarrhee 



inconstante (contexte epidemique possible), 
une uretrite (non gonococcique), une conjonc- 
tivite et un rhumatisme inflammatoire d'evolu- 
tion subaigue, atteignant principalement les 
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genoux et les chevilles (syndrome uretro-con- 
jonctivo-synovial). 

CAUSES ET MECANISMES 

L'arthrite du syndrome de FLR est I'exemple 
caracteristique des arthrites dites reactionnel- 
les. Le syndrome est en effet frequemment se- 
condaire a une infection par Chlamydia 
trachomatis, mais d'autres germes peuvent 
etre en cause. L'infection declenche une reac- 
tion inflammatoire qui evolue pour son pro- 
pre compte, mais n'entraine pas de tableau 
septique (le germe n'est classiquement pas 
mis en evidence dans les articulations tou- 
chees, par les methodes habituelles du 
moins). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Essentiellement clinique, le diagnostic repose 
sur la constatation des symptomes qui le de- 
finissent : syndrome uretro-conjonctivo-syno- 
vial, survenue eventuelle apres un episode de 
diarrhee. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Un prelevement genital ou un serodiagnostic 
des Chlamydiae est utile pour preciser cette 
etiologie. 

TRAITEMENT 

A LA PHASE AIGUE 

Le repos est souvent necessaire. 
Les AINS representent le traitement essentiel, 
a dose suffisante pour etre efficace au debut ; 
ensuite une posologie inferieure sera prescrite 
chaque fois que possible, jusqu'a la fin de la 
poussee (recherche de la dose minimale ac- 
tive). Les antalgiques, en complement, sont 
utiles. 

L'antibiotherapie ne constitue pas, classique- 
ment, le traitement de la poussee du syn- 



drome de FLR, mais celui d'une eventuelle 
infection genitale, en particulier a Chlamy- 
diae. Dans ce cas, on prescrira la tetracy- 
cline ou la doxycycline, sans omettre de 
traiter le partenaire. 

Certains, toutefois, estiment justifie de traiter 
par antibiotiques, pendant 3 mois, toutes les 
arthrites reactionnelles dont le germe est iden- 
tified en particulier Chlamydiae. 
En cas de recidive d'une uretrite, l'antibiothe- 
rapie precoce semble tres utile car elle climi- 
nuerait la frequence des rechutes articulaires. 

TRAITEMENT DE LA POUSSEE DURABLE, 
INSTALLEE 

On peut etre conduit a prescrire un traitement 
de fond comme dans la polyarthrite rhuma- 
toi'de, en particulier la SALAZOPYRINE. 
En cas devolution vers une spondylarthrite, 
le traitement rejoint celui de cette affection. 

MESURESGENERALES 

Le malade pourra encore beneficier : 

• des mesures de protection orthopedique 
pour eviter les attitudes vicieuses ; 

• de la reeducation precoce et active ; 

• de synoviortheses si I'atteinte d'une articu- 
lation a tendance a evoluer vers la chronicite. 
La place des infiltrations locales de cortisoni- 
ques est discutee, en raison de la mise en evi- 
dence d'un agent septique dans les 
prelevements faits au cours de certaines arth- 
rites reactionnelles. Elles sont neanmoins pos- 
sibles et souvent utiles, et peuvent etre 
encadrees par une antibiotherapie. 

PRONOSTIC 

II est tres variable, le syndrome etant parfois 
limite a la poussee initiale, evoluant ailleurs 
vers des poussees successives d'arthrites peri- 
pheriques, voire vers un tableau de spondy- 
larthrite ; dans ce cas, I'antigene tissulaire 
HLA B27 est souvent present (70 % des cas). 



:he infirmiere 



La pratique infirmiere est voisine de celle suivie 
dans la Spondylarthrite ankylosante p. 1457. 
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SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La spondylarthrite ankylosante, ou pelvi- 
spondylite rhumatismale, est un rhumatisme 
inflammatoire chronique qui survient avant 
tout chez les hommes (80 %), jeunes, et qui 
atteint electivement les articulations sacro-il- 
iaques, la colonne vertebrale et les entheses, 
qui sont les zones d'attache des tendons et 
des ligaments sur le squelette, au niveau des 
articulations. 

Les lesions inflammatoires de la maladie evo- 
luent par poussees, se caracterisent par leur 
evolution ossifiante et ont tendance a aboutir 
a une ankylose osseuse. 
Un certain nombre d'autres rhumatismes in- 
flammatoires evoluent selon un mode et un 
tableau voisins de la spondylarthrite ankylo- 
sante ; on parle alors du groupe des spondy- 
larthropathies, qui comporte le syndrome de 
Fiessinger-Leroy-Reiter, le rhumatisme psoria- 
sique, le rhumatisme des entero-colopathies 
(rectocolite hemorragique, maladie de Crohn, 
maladie de Whipple), le syndrome SAPHO 
(Synovite, Acne, Pustulose, Hyperostose par 
Osteite). 

CAUSES ET MECANISMES 

Bien que sa cause soit inconnue, il existe une 
predisposition genetique a la maladie : plus 
de 90 % des sujets atteints sont porteurs de 
I'antigene tissulaire HLA B27. Cet antigene, 
qui existe chez 6 % de la population en 
France, est un facteur predisposant mais ni 
necessaire ni suffisant pour que la maladie ap- 
paraisse. 



DIAGNOSTIC 



Le debut de la maladie se fait habituellement 
chez un homme jeune, entre 1 5 et 30 ans, par 
des douleurs d'abord intermittentes et qui 
s'aggravent et s'etendent progressivement. 
cas). L'augmentation de la vitesse de sedi- 



SIGNES CLINIQUES 

Les douleurs sont caracteristiques par leur 
siege : region lombaire et sacree, partie supe- 
rieure des fesses avec irradiation a la face pos- 
terieure des cuisses, sans depasser le genou 
(elles sont bilaterales ou a bascule, pseudo- 
sciatiques), horaire inflammatoire : elles ont 
une recrudescence nocturne et reveillent le 
malade dans la deuxieme partie de la nuit. 
II existe une raideur de la colonne vertebrale, 
particulierement nette le matin au reveil, c'est 
un signe essentiel ; elle a tendance a diminuer 
au cours de la journee. 
II peut exister aussi des douleurs thoraciques 
inferieures, en particulier lors de I'inspiration 
profonde, des douleurs dorsales ou cervicales 
de type inflammatoire ou des douleurs des ta- 
lons (talalgies). 

L'examen clinique du malade peut etre pau- 
vre s'il est fait en fin de journee, alors que le 
signe objectif que constitue la raideur a dimi- 
nue. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les signes radiographiques caracteristiques 
siegent au bassin et a la colonne vertebrale : 

• Arthrite sacro-iliaque bilaterale avec, au de- 
but, flou de I'interligne, condensation des ber- 
ges de I'articulation, et geodes finissant par 
donner a I'interligne un aspect dentele en 
« timbre-poste ». Ulterieurement, il y aura fu- 
sion osseuse des articulations sacro-iliaques. 

• Syndesmophytes vertebraux, c'est-a-dire 
des bandes d'ossification verticales reliant les 
vertebres entre elles, predominant au niveau 
des vertebres dorsales inferieures et lombaires 
hautes, et qui aboutiront a une ankylose des 
corps vertebraux (« colonne bambou »). 

Les reactions serologiques de la polyarthrite 
rhumatofde sont negatives. L'antigene 
HLA B27 est frequemment retrouve dans la 
spondylarthrite ankylosante (plus de 90 % des 
mentation traduit le degre d'inflammation. 
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PRONOSTIC 



La maladie evolue par poussees inflammatoi- 
res, separees par des remissions de duree Ires 
variable. Elles touchent au debut les articula- 
tions sacro-iliaques et la colonne vertebrale 
lombaire ; puis la colonne dorsale et les arti- 
culations costo-vertebrales et sterno-costales, 
enfin la colonne cervicale. 
Les articulations des membres inferieurs sont 
tres frequemment atteintes : chevilles et ge- 
noux, entravant la marche et la station de- 
bout ; hanches dont I'atteinte est un element 
de gravite majeur car, contrairement aux 
autres articulations des membres, elle a une 
tendance a I'ankylose osseuse. 
Au cours de la maladie, des manifestations 
extra-articulaires sont parfois associees et il 
faut signaler I'atteinte oculaire (iritis), relative- 
ment frequente, et I'atteinte cardiaque (insuf- 
fisance aortique), beaucoup plus rare. 
Sous I'influence des traitements anti-inflam- 
matoires, la tendance classique a I'ankylose 
semble actuellement attenuee et retardee. Le 
retentissement fonctionnel de I'atteinte du ra- 
chis est, neanmoins, parfois considerable 
chez les hommes jeunes, entravant leur acti- 
vity sociale et professionnelle. 



TRAITEMENT 



Essentiellement symptomatique, il fait appel 
aux elements suivants. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 
ANTI-INFLAMMATOIRE 

Les anti-inflammatoires non steroi'diens 
(AINS) sont prescrits lors des poussees de la 
maladie, en fonction de leur intensite. La po- 
sologie doit etre adaptee : a dose d'emblee 
suffisante, poursuivie jusqu'au controle de la 
poussee, puis diminution progressive, a la re- 
cherche de la dose minimale active, jusqu'a 
la fin de la poussee. L'ASPIRINE a dose suffi- 
sante peut etre utile pour des douleurs mode- 
rees. 

Ces traitements exposent a des effets secon- 
dares et a des complications justifiant une 
surveillance rigoureuse du patient, sur le plan 
digestif en particulier (gastrites, ulceres gastro- 



duodenaux), mais aussi cutane, hematologi- 
que et renal. 

TRAITEMENT DE FOND, PARFOIS 

Dans les formes prolongees de la maladie, il 
est parfois indique de proposer un traitement 
de fond a action lente, comme dans la poly- 
arthrite rhumatoide, qui fait appel a la sulfa- 
salazyne ou au methotrexate (cf. 
Polyarthrite rhumatoide p. 1435). 
Dans les formes graves, il est actuellement 
possible d'utiliser les anti-TNFa (biotherapies, 
cf. Polyarthrite rhumatoide p. 1435) qui ont 
souvent une grande efficacite : ENBREL (eta- 
nercept) par voie SC, REMICADE (infliximab) 
en perfusion a un rythme variable (cf. Fiche 
technique p. 1457), au cours d'une hospitali- 
sation. 

INDICATIONS PARTICULIERES 

Les arthrites des membres peu sensibles au 
traitement general, peuvent beneficier d'infil- 
trations intra-articulaires de cortico'ides (avec 
I'asepsie de rigueur), ou meme, dans certaines 
formes evoluant sur un mode chronique, 
d'une synoviorthese comme dans la polyarth- 
rite rhumatoide. 

Certaines poussees tres invalidantes et rebel- 
les d'arthrite sacro-iliaque peuvent aussi be- 
neficier de I'injection intra-articulaire, sous 
controle radiologique, d'un derive cortico'ide. 

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 

II est essentiel dans les intervalles des pous- 
sees : coucher sur un plan assez dur, n'utiliser 
qu'un oreiller mince, corriger la tendance a 
la cyphose dorsale, gymnastique respiratoire. 
Arthroplastie en cas de coxite severe. 
Immobilisation platree ou en materiau ther- 
moplastique, en cas de fracture sur une « co- 
lonne bambou ». 

MESURES SOCIOPROFESSIONNELLES 

II est souvent utile d'envisager tres tot une for- 
mation et une orientation professionnelles 
adaptees, visant a eviter les metiers qui com- 
ponent des contraintes mecaniques importan- 
tes ou repetees chez les sujets jeunes, voire 
un reclassement professionnel. 
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Les formes graves de [a maladie sont inscrites 
sur la liste des affections de longue duree (ALD 
30) dormant droit a la prise en charge a 1 00 % 
des frais medicaux par la securite sociale. 



Les malades peuvent aussi beneficier de 
I'aide fournie par des associations (cf. en- 
cadre, chapitre Polyarthrite rhumatoi'de 
p. 1438). 



: ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Les examens prescrits sont variables selon les 
medications utilisees chez un patient donne ; 
il existe souvent des protocoles therapeuti- 
ques et de surveillance. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Expliquer les grandes lignes du traitement : 
anti-inflammatoire, « symptomatique » et 
« defend », le delai d'action habituel, les mo- 
dalites de realisation (injections SC que le pa- 
tient peut faire lui-meme, perfusions), la 
surveillance necessaire et son rythme. 
Expliquer les gestes therapeutiques locaux : 
ponctions articulaires, injections de corticoT- 
des, synoviortheses, etc. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

El le s'apprecie surtout cliniquement, sur 
I'amelioration du nombre de reveils noctur- 
nes, de la raideur matinale, de la fatigue, du 
gonflement articulaire et du nombre d'articu- 
lations touchees, et globalement de I'impo- 
tence fonctionnelle. 

Des mensurations simples permettent aussi de 
I'apprecier : amelioration de la distance 
doigts-sol et de I'indice de Schober, de la dis- 
tance entre I'occiput et un mur, de la distance 



menton-sternumetdel'expansion respiratoire 
thoracique. 

EFFETS SECONDAIRES 

Recherche des symptomes traduisant des ef- 
fete secondaires connus; surveillance des 
modifications biologiques selon les produits 
utilises. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II est important de rassurer le patient quant a 
I'avenir : toutes les spondylarthrites ne sont 
pas des formes graves, ni graves en perma- 
nence, et la prise en charge attentive contri- 
bue a ameliorer le pronostic fonctionnel et a 
preserver I'autonomie. 
L'infirmier(e) peut rappeler que : 

• des remissions parfois durables sont tou- 
jours possibles, que les progres therapeuti- 
ques lies a la recherche sont constants ; 

• des assistances sont possibles : prise en 
charge a 100 %, carte d'invalidite, carte Sta- 
tion debout penible ou macaron CIC ; ame- 
nagement du logement ; materiel adapte au 
handicap ; 

• il existe des brochures editees par certains 
services hospitaliers et par les associations de 
patients (d. encadre, chapitre Polyarthrite 
rhumatoide p. 1438). 



( fiche technique ) 

perfusion de remicade (infliximab) 
Presentation et conservation 

Poudre pour solution a diluer pour perfusion contenant 100 mg d'infliximab dans un flacon 
de 20 mL, pour reconstitution dans 10 mL d'eau pour preparations injectables. Les flacons 
doivent etre conserves a 2-8 °C et a l'abri de la lumiere. Une fois le produit pret a l'admi- 
nistration, il n'est pas necessaire de le proteger de la lumiere. 
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Preparation de la solution 

Calculer la dose et le nombre de flacons de REMICADE necessaires. 

Utiliser une seringue equipee d'une aiguille de diametre 21 G ou inferieur. Diriger le jet 
d'eau vers la paroi en verre du flacon. 

Melanger doucement la solution par rotation du flacon pour dissoudre la poudre lyophilisee. 
NE PAS AGITER, NE PAS SECOUER. Laisser reposer pendant 5 min. Verifier que la so- 
lution est incolore et faiblement jaune, opalescente. Ne pas utiliser en cas de jaunissement 
ou de presence de particules opaques ou etrangeres (des particules fines et translucides sont 
possibles). 

Diluer le volume total de la solution reconstitute de REMICADE jusqu'a 250 mL a l'aide d'une 
solution pour perfusion de chlorure de sodium a 0,9 % m/v, en flacon de verre, en retirant 
auparavant un volume equivalent a celui de la solution reconstitute de REMICADE. 
Injecter doucement celle-ci et melanger doucement. 
II existe souvent dans le service un protocole d'administration, a suivre. 

Administration de la perfusion 

Utiliser uniquement une tubulure de perfusion en polyethylene munie d'un filtre en ligne 

sterile, apyrogene, a faible liaison aux proteines (par exemple, perfuseur CODAN V 86-I.V.3 

ref. 43 44 00). Les poches et tubulures en PVC sont contre-indiquees. 

La perfusion doit debuter des que possible et dans les 3 h qui suivent la reconstitution et 

la dilution (il n'y a aucun conservateur dans la solution). 

Administrer la perfusion sur une periode d'au moins 2 h (2 mL/min au maximum). 

Surveillance 

Prise de la pression arterielle, du pouls et de la temperature avant le debut de la perfusion, 
puis toutes les 30 min dans les 2 h suivant la fin de la perfusion. 
Noter les eventuels evenements indesirables et les signaler a l'equipe medicale. 
Si la perfusion a ete bien toleree, le patient peut rentrer chez lui 2 h apres la fin de la per- 
fusion. Dans le cas contraire, apres traitement approprie, la surveillance sera prolongee 
jusqu'a regression et accord medical. 

Effets INDESIRABLES 

Pendant la perfusion ou les 2 h qui la suivent : 

• Mineurs : rash cutane, urticaire, demangeaisons. 

• Plus severes : douleur dans la poitrine, dyspnee, variations tensionnelles (hypo-ou hyper- 
tension). 

Un medecin doit assurer la surveillance pendant les 10 premieres minutes. 

Effet d'hypersensibilite retarde, dans les 3 a 12 jours suivant la perfusion : myalgies et/ou 

arthralgies, fievre, rash, voire prurit, cedeme facial, de la main ou de la levre, dysphagie, gorge 

douloureuse, cephalees. 

Ces effets indesirables sont le fait de tous les medicaments qui contiennent des proteines. 

Mesures a appliquer en cas de reaction pendant LA PERFUSION 

En cas de symptomes mineurs, on appliquera successivement les mesures suivantes : 

• Ralentir la vitesse de perfusion. 

• Arreter la perfusion. 

• Administrer 1 g de paracetamol et '/■> amp. d'ATARAX 100 mg, par voie IM ou IVL 
■ Reprendre la perfusion 30 min plus tard, a debit progressivement augmente. 
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Si les symptomes sont plus severes, il faut dans tous les cas : 

• Arreter la perfusion, prevenir l'equipe medicale. 

• Administrer par voie parenterale 1 mg/kg d'equivalent prednisone en 30 min. 

• Surveiller revolution du patient : la sedation complete permet de reprendre la perfusion 
30 min apres, eventuellement a debit progressivement augmente. 

Si l'etat du patient reste preoccupant : 

• Prevenir le service de reanimation. 

• Donner de l'oxygene par voie nasale. 

• Administrer du salbutamol en spray, pour lever un eventuel bronchospasme. 

• Envisager l'administration d'adrenaline (qu'il faut avoir a disposition). 

Prevention des reactions, chez les patients en ayant deja eues 

• Administration par voie parenterale de 1 mg/kg d'equivalent prednisone 1 h avant le RE- 
MICADE, a perfuser en 30 min. 

• Debit de la perfusion progressivement augmente, sur une duree totale de 2 h au moins : 
10 mL/h, puis 20, puis 40, puis 80, toutes les 15 min, puis 150 mL/h pendant 30 min et 
250 mL/h les 30 dernieres minutes. 

• Surveillance plus rapprochee du patient (pouls et pression arterielle notamment). 
Voir aussi la fiche pharmacologie de l'infliximab. 



RHUMATISME POST-ANGINEUX 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit d'un cadre, nosologiquemenl encore 
mal defini et relativemenl rare par rapport aux 
autres rhumatismes. II n'est envisage ici qu'en 
raison des incidences therapeutiques qui lui 
sont propres : la necessite d'un traitement an- 
tibiotique par la penicilline. 

CAUSES ET MECANISMES 

Comme dans le rhumatisme articulaire aigu 
(dfi au streptocoque K-hemolytique et qui a 
pratiquement disparu en France), I'agent in- 
fectieux, en general un streptocoque d'un 
autre groupe, induit une reaction immunolo- 
gique a I'origine des signes articulaires de la 
maladie. 

DIAGNOSTIC 

On envisage ce cadre nosologique lorsque 
I'atteinte articulaire, generalement su- 



baigue, a ete precedee d'une angine ou 
d'un etat infectieux, ou lorsqu'on decouvre 
une ascension significative du taux des an- 
tistreptodornases ou des antistreptokinases, 
plus specifique que I'elevation des antis- 
treptolysines O. 

TRAITEMENT 

Le traitement anti-inflammatoire repose sur- 
tout sur I'acide acetylsalicylique, ASPIRINE, 
a la dose de 3 g/j, voire 4 g/j (qui sera reduite 
progressivement apres la 6 e semaine pour evi- 
ter un rebond), plus que sur les AINS. 
La corticotherapie n'est employee que dans 
les rares formes evoluant comme un rhuma- 
tisme aigu articulaire. 

La penicillinotherapie transforme revolution, 
par voie IM (PENICILLINE C) au debut, ou par 
voie orale (ampicilline ou amoxicilline). 
Puis, traitement d'entretien pour eviter les re- 
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chutes, pendant 3 a 6 mois : soit par EXTEN- 
CILLINE, en injection IM profonde toutes les 2 
a 4 semaines, soit par voie orale quotidienne 
avec ORACILLINE, 1 cp./j. 
Lorsque le rhumatisme est gueri (2 a 3 mois), 
il faut envisager, sous penicillinotherapie, la 
cure des eventuels foyers streptococciques : 
amygdaliens, dentaires, sinusiens, etc. 



En cas d'allergie a la penicilline on utilisera 
I'erythromycine. 

PRONOSTIC 

II est habituellement favorable. Si le tableau est 
proche de celui du rhumatisme articulaire aigu, 
surtout chez I'adulte jeune ou I'adolescent, il 
semble preferable de le traiter comme tel. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Effets secondaires de I'ASPIRINE et des AINS, 
de la penicillinotherapie (allergies). 



Dans les tableaux habituels, l'infirmier(e) ras- 
surera I'enfant et ses parents quant au pronos- 
tic, et rappellera la necessite de soins dentaires 
encadres. 



ARTERITE TEMPORALE (MALADIE DE HORTON) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'arterite temporale est une maladie du sujet 
age, d'origine inconnue, qui se definit clini- 
quement par une alteration de I'etat general 
avec fievre et amaigrissement, des douleurs 
diffuses et surtout des cephalees, et, histolo- 
giquement, par une atteinte inflammatoire des 
arteres temporales. 

CAUSES ET MECANISMES 

D'origine inconnue, on la classe souvent dans 
le groupe des maladies de systeme (connecti- 
vites ou collagenoses). 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Le diagnostic repose sur I'association, souvent 
incomplete, de : 

• une alteration de I'etat general avec fievre 
et amaigrissement ; 

• des douleurs diffuses, et surtout des cepha- 
lees tres particulieres par leur intensite, leur 



caractere lateralise (uni-ou bilaterales) dans la 
region temporale avec hyperesthesie doulou- 
reuse au contact ; 

• une claudication douloureuse de la ma- 
choire, tres evocatrice ; 

• des douleurs et une raideur des ceintures, 
comme dans la pseusopolyarthrite rhizomeli- 
que (PPR), qui peuvent lui etre associees. 
D'autres symptomes peuvent exister, s'agis- 
sant d'une maladie de systeme. 

L'artere temporale peut etre palpee sous 
forme d'un cordon indureet inflammatoire ou 
d'un cordon indolore ne battant plus. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La biopsie de l'artere temporale montre une 
lesion caracteristique : arterite « a cellules 
geantes ». 

II existe un syndrome biologique inflamma- 
toire tres important : la vitesse de sedimenta- 
tion est presque toujours superieure a 
100 mm a la premiere heure et les proteines 
de I'inflammation sonttres augmentees. 
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PRONOSTIC 



La gravite de cette maladie tient au risque, 
rare mais imprevisible et redoutable, d'une 
cecite definitive par atteinte de I'artere oph- 
talmique; c'est pourquoi, au cours de revo- 
lution, le malade et son entourage doivent 
etre attentifs a la survenue eventuelle de trou- 
bles, meme transitoires, de la vision et alors 
consulter d'urgence. 



TRAITEMENT 



Le traitement medical, qui repose presque ex- 
clusivement sur les corticoides, est extreme- 
ment urgent ; il est generalement tres efficace, 
mais doit etre poursuivi longtemps (plusieurs 
annees souvent), a une posologie adaptee 
pour controler les symptomes cliniques et le 
syndrome inflammatoire biologique. On uti- 
lise le prednisone (COKTANCYL) 
Regime sans sel et apport de potassium sont 
habituels. 



Dans les formes necessitant de tres fortes do- 
ses de CORTANCYL, on peut associer des me- 
dications qui permettent une « epargne » en 
corticoi'des (methotrexate, comme dans la 
polyarthrite rhumatoi'de). 
Le risque de complications liees a la cortico- 
therapie prolongee, a des doses parfois ele- 
vees, n'est pas negligeable. L'aggravation de 
I'osteoporose senile, avec tassements verte- 
braux douloureux, est de loin le risque le plus 
frequent, qui incite a reduire, par paliers et 
des que possible, la posologie a la dose mi- 
nimale active ; une prevention par la prescrip- 
tion de calcium et biphosphonates est 
indiquee habituellement. 
D'autres precautions particulieres doivent 
etre envisagees en fonction des pathologies 
associees, frequentes chez le sujet age : dia- 
bete, hypertension arterielle, ulcere digestif 
ou hernie hiatale, antecedent de tubercu- 
lose. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Surveillance des temoins biologiques de I' in- 
flammation, VS et CRP, de la glycemie et de 
la glycosurie, de la kaliemie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

Au cours d'une eventuelle hospitalisation, as- 
sistance au patient, souvent tres asthenique. 
Les precautions liees a la corticotherapie sont 
d'autant plus imperatives qu'il s'agit de sujets 
ages ; citons les plus importantes : 

• Regime sans sel et surveillance tension- 
nelle ; apport de potassium. 

• Prevention de l'aggravation previsible de 
I'osteoporose du sujet age (cl. Fiche maladie 
p. 1460). 

• Detection et equilibration eventuelle d'un 
diabete. 

• Surveillance de la tolerance gastrique, en 
general bonne, et intestinale. 



• Surveillance pulmonaire par des cliches 
thoraciques reguliers pour deceler la surve- 
nue ou le reveil d'une tuberculose chez le su- 
jet age. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie sur la disparition, tres rapide 
dans les formes qui reagissent favorablement, 
des symptomes cliniques, et sur la diminution 
de la VS et de la CRP. 

EFFETS SECONDAIRES 

Ce sont ceux de la corticotherapie prolongee 
chez un sujet age. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rappeler au patient que la corticotherapie 
sera prolongee (2 a 3 ans en moyenne, cf. 
Corticotherapie par voie generale p. 1376), 
avec une posologie adaptee progressivement 
en recherchant la dose minimale active, et 
qu'il ne doit absolument pas I'interrompre, 
sous peine de rebond tres rapide. 
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Rappeler au malade et a son entourage qu'ils 
doivenl etre attentifs a la survenue eventuelle 
de troubles, meme transitoires, de la vision et 
alors consulter d'urgence. Ce risque, meme 
s'il semble diminuer au cours de revolution, 
est neanmoins present. 



II ne faut absolument pas interrompre la 
corticotherapie, meme en cas de pathologie 
intercurrente. 



LUPUS ERYTHEMATEUX DISSEMINE 
(MALADIE LUPIQUE) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le lupus erythemateux dissemine (LED) est 
une « maladie de systeme » (collagenose, 
connectivite) qui survient en regie generate 
chez la femme jeune (20 a 30 ans) et peut rea- 
liser plusieurs tableaux cliniques, tantot riches 
en symptomes et de diagnostic facile, tantot 
moins, risquant d'egarer le diagnostic. 
L'existence de desordres immunologiques 
communs (anticorps diriges contre les noyaux 
cellulaires ou leurs constituants) permet de re- 
grouper les differentes presentations clini- 
ques. 

CAUSES ET MECANISMES 

Sa cause est encore inconnue et, si I'interven- 
tion de complexes antigenes-anticorps paratt 
certaine (theorie immunologique), I'interven- 
tion d'autres facteurs etiologiques est possible. 
Le probleme se complique par la survenue 
d'authentiques lupus induits, iatrogenes, 
c'est-a-dire favorises par une agression medi- 
camenteuse : on invoque alors un terrain pre- 
dispose. 

DIAGNOSTIC 

Le probleme essentiel est d'evoquer le dia- 
gnostic, que le lupus se presente : 
• sous une forme aigue : maladie evolutive 
avec signes generaux graves et localisations 
multiples ; 



• ou sous une forme subaigue ou monosymp- 
tomatique (pleuresie, monoarthrite, syndrome 
nephrotique). 

On a defini des criteres diagnostiques du lu- 
pus, dont I'aide est importante : cf. encadre 
p. 1463. 

Les medicaments susceptibles d'induire un 
syndrome proche du LED sont : RIMIFON, 
TROLOVOL, LARCACTIL, DI-HYDAN, TEGRE- 
TOL, ZARONTIN, SECTRAL, TRANDATE, VISKEN, 
ALDOMET, etc. Leur interruption est habituel- 
lement suivie de la regression des symptomes. 

TRAITEMENT 

MESURES GENERALES 

Un certain nombre de mesures generales cloi- 
vent etre appliquees : 

• Se reposer pendant les poussees. 

• Eviter la lumiere solaire en cas de photosen- 
sibilite. 

• Eviter les produits allergisants. 

Les vaccinations sont toutefois possibles. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Le traitement medicamenteux est difficile a 
codifier. 

II est essentiellement symptomatique et, de ce 
fait, bien different dans les formes mineures 
(formes articulaires ou cutanees), dans les for- 
mes « moyennes », et dans les formes graves 
qui mettent en jeu le pronostic vital. 
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DU LUPUS 

• Eruption du visage en « aile de papillon ». Le nom de « lupus » est du a l'eruption du visage qui 
a la forme d'un masque (loup de camaval) autour des yeux. 

• Lupus discoide. 

• Photosensibilite : les manifestations cutanees, frequentes, apparaissent favorisees par une ex- 
position solaire ; elles siegent en effet electivement sur les zones decouvertes. 

• Ulcerations buccales ou nasopharyngites. 

• Polyarthrite non erosive. 

• Pleuresie ou pericardite. 

• Atteinte renale : proteinuric > 0,50 g/j ou cylindres urinaires. 

• Atteinte neurologique : convulsions ou psychose. 

• Atteinte hematologique : anemie hemolytique avec hyperreticulocytose, ou leucopenie 
< 4 000/mm 3 ou lymphopenie < 1 500/mm J , ou thrombocytopenic < 100 000/mm 3 . 

• Desordres immunologiques : presence de cellules LE ou d'anticorps anti-ADN natif, ou d'anti- 
Sm ou d'une fausse serologic syphilitique. 

• Presence d'un titre anormal d'anticorps antinucleaires en l'absence de medicaments pouvant en 
susciter. 

La presence de 4 crkeres sur les 1 1 permet de retenir le diagnostic de LED avec une tres grande 
sensibilize et specificite. 



II n'est pas possible de fixer une duree au trai- 
tement symptomatique ; il ne doit pas etre ar- 
rete brusquement mais progressivement en 
fonction de revolution clinique et biologique. 
II doit etre constamment ajuste au cours de 
revolution, de facon a n'utiliser que la dose 
minimale necessaire pour etre efficace et pour 
limiter les effets secondaires. 

Formes mineures 
Par exemple, devant une polyarthrite mode- 
rement invalidante, une pleuresie ou pericar- 
dite discretes, I'ASPIRINE ou les AINS peuvent 
suffire pour attenuer les symptomes. 
Lorsqu'une polyarthrite tend a devenir chro- 
nique, il est possible, si elle est moderement 
invalidante, de prescrire comme traitement de 
fond un antipaludeen de synthese. 
On prescrit le plus souvent : hydroxychloro- 
quine (PtAQUENIL). Ce traitement au long 
cours a une toxicite oculaire potentielle et ne- 
cessite une surveillance reguliere, avant trai- 
tement, puis tous les 6 a 12mois par 
I'ophtalmologiste. D'autres effets indesirables 
sont possibles. 

La fievre est souvent favorablement influen- 
cee par I'ASPIRINE. 

Formes plus severes, ou echappant 
aux mesures precedentes 
La corticotherapie est indispensable : habi- 
tuellement prednisone, CORTANCYL, mais 



d'autres produits sont possibles, a des doses 
variables selon la localisation et la gravite, 
mais en moyenne elevees. 
La prescription associee de PLAQUENIL en 
traitement de fond peut aider a atteindre la 
dose minimale efficace. 

Formes graves 

Dans les formes qui mettent en jeu le pronos- 
tic vital immediat, ou celles qui echappent 
aux traitements precedents, mais parfois aussi 
systematiquement pour certains, des traite- 
ments plus agressifs sont envisages. II s'agit : 

• des immunosuppresseurs : azathioprine 
(IMUREL), ou cyclophosphamide (ENDOXAN), 
ou chlorambucil (CHLORAMINOPHENE) ou 
methotrexate, necessitant une surveillance 
hematologique et hepatique, une contracep- 
tion efficace et une posologie constamment 
ajustee ; ils peuvent etre associes a la cortico- 
therapie ou la relayer ; 

• des plasmaphereses, dans les vascularites 
graves et certaines glomerulonephrites proli- 
feratives diffuses ; 

• des assauts cortisoniques (bolus) : par 
exemple et a titre simplement indicatif, me- 
thylprednisolone (SOWMEDROL) a tres forte 
dose. 

Cas particuliers 

Les phlebites relevent des anticoagulants. 
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L'hypertension arterielle, I'epilepsie justifient 
un traitement propre ; il n'y a pas de contre- 
indication a utiliser si necessaire les medica- 
tions susceptibles det'avoriser un lupus induit. 
Une insuffisance renale avancee peut neces- 
siter I'hemodialyse ; la transplantation renale 
a pu etre effectuee. 

CONTRACEPTION ET LED 

La contraception par les oestrogenes est con- 
tre-indiquee en cas d'antecedent de throm- 
bose, d'anticoagulant circulant ou de fausse 
serologie syphilitique positive, mais elle est 
possible avec les progestatifs. 
Le sterilet comporte un risque infectieux. 

GROSSESSE ET LED 

La grossesse est contre-indiquee pendant une 

poussee. 

Elle peut etre envisagee apres 6 a 12 mois de 

remission, et en I'absence d'atteinte cardia- 

que ou renale. 



En cas de presence d'anticoagulant circulant, 
il y a un risque accru d'avortement. 
En cas d'anticorps anti-SSA, il y a un risque 
de bloc cardiaque congenital chez le foetus. 
Pendant une grossesse, celle-ci sera surveillee 
comme une grossesse a « haut risque ». Si la 
patiente est deja sous corticotherapie, celle-ci 
sera augmentee en fin de grossesse ; dans le 
cas contraire, elle sera commencee au cours 
du dernier trimestre. 

Apres la grossesse, il faut deconseiller I'allai- 
tement et attendre plusieurs mois avant d'en- 
visager la diminution de la posologie. 

PRONOSTIC 

Le pronostic de la maladie semble dependre 
essentiellement des troubles nerveux et psy- 
chiques et, surtout, d'une eventuelle atteinte 
renale (glomerulonephrite, syndrome nephro- 
tique). C'est pour tenter de depister une at- 
teinte renale histologique infraclinique que 
I'on pratique parfois une biopsie renale dont 
les resultats influencent la therapeutique. 



:he infirmiere 



La pratique infirmiere est essentiellement gui- 
dee par la forme clinique de maladie lupique 
dont une patiente donnee est atteinte. 
Bolus de corticoi'des : cf. Fiche technique, 
chapitre Corticotherapie par voie generale 
p. 1379. 



EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer les patientes. 

Les formes graves sort prises en charge a 1 00 %. 



La presentation clinique est d'une tres grande 
variabilite et conditionne le pronostic. 



PSEUDOPOLYARTHRITE RHIZOMELIQUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La pseudo-polyarthrite rhizomelique (PPR), 
ou maladie de Forestier, est une affection de 
nature inconnue, qui atteint le sujet age et se 
caracterise par une raideur douloureuse des 



ceintures (d'ou le nom de rhizomelique), ge- 
neralement sans lesions connues des structu- 
res articulaires (d'ou le nom de pseudo- 
polyarthrite). 
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CAUSES ET MECANISMES 

D'origine inconnue, on la classe souvent dans 
le groupe des maladies de systeme (connecti- 
vites ou collagenoses). Elle est voisine de I'ar- 
terite temporale, a laquelle elle peut etre 
associee, et dont elle partage alors le pronos- 
tic. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de pseudo-polyarthrite rhizo- 
melique est clinique. 

SIGNES CLINIQUES, EXAMENS 
COMPLEMENTAIRES 

La raideur douloureuse des ceintures (epaules 
et rachis cervical, bassin et hanches) chez un 
sujet de plus de 60 ans est d'autant plus evo- 
catrice qu'elle est plus importante au reveil, 
qu'elle s'accompagne d'une alteration de 
I'etat general avec febricule et amaigrisse- 
ment, d'une augmentation de la VS et d'une 
anemie de type inflammatoire. 
L'indication d'une biopsie de I'artere tempo- 
rale ne paratt pas devoir etre systematique, 
mais reservee aux cas ou il existe quelques 
cephalees. S'il y a des signes histologiques 
d'arterite giganto-cellulaire, le patient sera 
traite comme pour une maladie de Horton (d. 
Arterite temporale p. 1460). 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Le diagnostic differentiel avec une polyarth- 
rite rhumatoi'de est parfois difficile : soit que 
la pseudo-polyarthrite rhizomelique s'accom- 
pagne de manifestations articulaires periphe- 
riques en plus de I'atteinte des ceintures, soit 



qu'elle s'accompagne d'une serologie rhuma- 
to'ide positive (assez souvent positive chez des 
sujets ages, en dehors de la maladie rhuma- 
toi'de) : revolution tranchera en regie. 

TRAITEMENT 

La corticotherapie au long cours resume le 
traitement, comme dans I'arterite temporale, 
mais la posologie initiale necessaire est moin- 
dre. 

L'efficacite se juge sur la clinique et sur la nor- 
malisation de la VS, habituellement retardee 
par rapport a ['amelioration clinique (quel- 
ques jours, en general). 
Le traitement d'entretien sera poursuivi a la 
dose minimale active, diminuee milligramme 
par milligramme jusqu'a extinction de la ma- 
ladie, qui peut durer plusieurs annees. 
En cas de rechute des signes cliniques ou 
d'augmentation significative de la VS, on re- 
viendra a la posologie precedente. 
Les precautions liees a la corticotherapie sont 
les memes que pour I'arterite temporale 
(cf. traitement, chapitre Arterite temporale 
p. 1461), mais les tassements vertebraux os- 
teoporotiques sont heureusement beaucoup 
moins frequents aux doses utilisees dans la 
pseudo-polyarthrite rhizomelique. 

PRONOSTIC 

L'evolution est longue, 18 a 24 mois et plus, 
mais elle est tres favorablement influencee 
par la corticotherapie, a faible dose, qui en a 
transforme le pronostic. 



ICHE INFIRMIERE 



On se referera a la Fiche infirmiere du chapi- 
tre Arterite temporale p. 1461 . 



L'ajustement therapeutique beneficie d'une 
participation eclairee du patient. 
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PERIARTERITE NOUEUSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La periarterite noueuse (PAN) est une « mala- 
die de systeme » (collagenose, connectivite, 
vascularite) dont les tableaux cliniques sont 
multiples, mais qui est caracterisee anatomi- 
quement par des alterations en foyer des ar- 
teres de petit calibre, entourees d'un nodule 
inflammatoire. 

CAUSES ET MECANISMES 

Si le mecanisme de ces lesions parait pouvoir 
etre d'ordre immunologique, la cause initiale 
reste encore inconnue ; le role de I'hepatite B 
est retrouve dans certaines formes de periar- 
terite noueuse. 

DIAGNOSTIC 

Cliniquement, la periarterite noueuse est une 
maladie deroutante en raison de la diversite de 
ses symptomes, mais Patteinte de I'etat general 
avec fievre et fatigue, est presque constante. 
Tous les autres signes sont variables, les plus 
frequents et evocateurs etant : 

• I'atteinte douloureuse des nerfs peripheri- 
ques : multinevrites, frequemment revelatrices ; 

• les signes cutanes : cedemes, nodules sur le 
trajet des arteres ; 

• les arthrites ; 

• I'atteinte renale; 

• I'hypertension arterielle; 

• un syndrome biologique inflammatoire, 
non specifique. 

Le diagnostic est difficile et repose essentiel- 
lement sur I'association des symptomes et 
I'aspect histologique caracteristique sur la 
biopsie d'un nodule, quand il existe, ou sur 
la biopsie d'un nerf ou d'un fragment d'un 
muscle, voire sur la biopsie renale. 

TRAITEMENT 

Le traitement de la periarterite noueuse reste un 
traitement symptomatique, necessairement 



adapte a I'expression clinique de la maladie, tres 
diverse dans le regroupement des symptomes, ses 
modalites evolutives et surtout dans sa gravite. 
Dans les formes sans infection par le virus de 
I'hepatite B, la corticotherapie represents le 
traitement principal qui a permis une aug- 
mentation nette des survies a 5 ans — encore 
faut-il tenir compte de devolution spontanee 
parfois lente et bien toleree de certaines pe- 
riarterites noueuses. 

FORMES DE GRAVITE MOYENNE 

La corticotherapie orale peut suffire (predni- 
sone, CORTANCYL). 

FORMES CLINIQUEMENT SEVERES 

Les assauts cortisoniques (bolus IV) a tres forte 
dose semblent justifies pour une courte periode : 

• formes avec alteration de I'etat general, 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital ; 

• multinevrites severes ; 

• insuffisance renale rapidement progressive. 
La prescription de cyclophosphamide {EN- 
DOXAN), est parfois associee. 

lis seront souvent relayes par I'association corti- 
cotherapie et cyclophosphamide par voie orale. 

PROBLEMES PARTICULARS 

Les plasmaphereses en milieu specialise ont 
donne de bons resultats dans les formes graves, 
seules ou associees aux autres traitements. 
L'association corticotherapie courte, medica- 
ments antiviraux et echanges plasmatiques 
semble etre efficace en cas de periarterite 
noueuse associee a une hepatite chronique B. 
En cas d'hypertension arterielle, I'indication des 
cortico'ides ne doit pas etre systematiquement 
ecartee. 

La corticotherapie prolongee expose a des ef- 
fets secondaires connus ; les risques de tasse- 
ments vertebraux osteoporotiques et de 
tuberculose sont les plus a craindre. Un trai- 
tement preventif associe peut se justifier. 



POLYMYOSITE - DERMATOMYOSITE 1467 



PRONOSTIC 



[/evolution de la periarterite noueuse est tres 
variable. El le est parfois lente avec des poussees 
espacees et regressives. Le plus souvent elle est 



severe, entralnant une insuffisance renale, une 
hypertension arterielle, une cachexie. La corti- 
cotherapie et les immunosuppresseurs sont sus- 
ceptibles de freiner ['evolution. 



ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 

On se referera a la Fiche infirmiere du chapi- 
tre Corticotherapie par voie generale p. 1 377, 
et a la reconnaissance des effets secondaires 
des medications utilisees (surveillance de 
I'hematurie sous ENDOXAN, par exemple). 



Dans cette affection chronique, il est utile de 
rappeler au patient qu'il doit signaler toute 
manifestation clinique nouvelle au medecin. 



POLYMYOSITE - DERMATOMYOSITE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La polymyosite est une affection rare, ratta- 
chee aux « maladies de systeme » (collage- 
nose, connectivite), caracterisee cliniquement 
par une atrophie musculaire douloureuse et 
une alteration profonde de I'etat general. Elle 
porte de nom de dermatomyosite quand s'y 
associent des signes cutanes. 

CAUSES ET MECANISMES 

Sa cause reste inconnue. 
Parfois, des dermatomyosites sont associees a 
des tumeurs malignes, a une infection par le 
VIH, qu'il faut rechercher. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

L'atteinte musculaire frappe surtout de facon 
symetrique les racines des membres et com- 
porte d'abord de vives douleurs, une diminu- 
tion de la force musculaire et, ensuite, une 
atrophie des muscles avec retraction. 
L'atteinte cutanee est faite d'un erytheme ac- 
compagne d'un cedeme du visage, des mains, 
des membres superieurs. 



L'etat general est profondement altere. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le diagnostic repose sur I'aspect histologique 
caracteristique d'une biopsie musculaire (de- 
generescence des fibres musculaires striees, 
reaction inflammatoire interstitielle). 
II existe un syndrome inflammatoire biologi- 
que non specifique ; les enzymes musculaires 
(aldolase, creatine kinase) sont souvent aug- 
mentees. 

TRAITEMENT 

Faute de traitement etiologique, la corticothe- 
rapie est la base du traitement. 
Elle est institute, par voie orale, a forte dose 
dans les poussees : prednisone (CORTAN- 
CYL), pendant plusieurs semaines, avant d'en- 
visager une diminution progressive lorsqu'elle 
a ete efficace sur plusieurs mois en general, 
le traitement pouvant etre indefiniment pro- 
longs 

Dans les formes cliniquement severes, la cor- 
ticotherapie par bolus IV pour une courte pe- 
riode semble justifiee, en particulier en cas 
d'atteinte respiratoire. 
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Des traitements complementaires peuvenl 
etre institues, en general apres echec ou in- 
suffisance de la corticotherapie, mais parfois 
d'emblee. On utilise avant tout le metho- 
trexate (surveillance du meme type que dans 
la polyarthrite rhumatoide), parfois I'azathio- 
prine ou la cyclophosphamide, la ciclospo- 
rine, etc. Dans certains cas, on peut utiliser 
des injections IV d'immunoglobulines humai- 
nes ou des echanges plasmatiques, dont In- 
dication releve d'une decision en milieu 
specialise. 



PRONOSTIC 



devolution est variable, mais souvent grave. 
Parfois, la corticotherapie a forte dose et les 
immunosuppresseurs entralnent des amelio- 
rations spectaculaires ou meme des gueri- 
sons. 



L'alteinte de la musculature pharyngo- 
laryngee est un signe de gravite. 



Parfois, le pronostic depend des tumeurs ma- 
lignes associees qu'il faut toujours rechercher. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



On se referera a la Fiche infirmiere du chapi- 
tre Corticotherapie par voie generate p. 1377, 
et a la reconnaissance des effets secondaires 
des medications utilisees, par exemple ceux 
du methotrexate (surveillance du meme type 
que dans la polyarthrite rhumatoi'de), ou la 
cyclophosphamide (hematurie). 



Dans cette affection chronique, il est utile de 
rappeler au patient qu'il doit signaler toute 
manifestation clinique nouvelle au medecin, 
en particulier une gene a la deglutition ou des 
fausses routes alimentaires. 



SCLERODERMIE 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



La sclerodermic est une « maladie de sys- 
teme » (collagenose, connectivite) caracteri- 
see cliniquement par un durcissement du tissu 
conjonctif; les manifestations de la maladie 
peuvent etre extremement diffuses, mais pre- 
dominent sur la peau qui se sclerose. Elle at- 
teint surtout I'adulte et plus souvent la femme. 

CAUSES ET MECANISMES 

La cause de la maladie reste inconnue. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Le debut se fait habituellement au niveau des 
doigts par des acces de cyanose, puis un syn- 
drome de Raynaud s'installe. 



Puis la peau se durcit, s'amincit, les doigts de- 
viennent effiles et enraidis (sclerodactylie). 
Progressivement, la sclerose va gagner les 
membres, le thorax, la face, donnant a la ma- 
lade un fades de momie. Les mouvements de- 
viennent difficiles, les articulations etant 
comme bridees par la sclerose de la peau. 
Les organes profonds peuvent etre atteints, no- 
tamment I'oesophage, cause de gene a la de- 
glutition, le poumon avec fibrose pulmonaire 
des bases, le rein et le cceur ; I'hypertension ar- 
terielle pulmonaire est un facteur de gravite. 
Le syndrome de Raynaud peut se compliquer 
de gangrene de I'extremite des doigts. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Un syndrome inflammatoire biologique mo- 
dere est frequent; des anomalies immunolo- 
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giques non specifiques peuvent etre 
associees. 

TRAITEMENT 

Les possibility therapeutiques sont limitees 
au traitement symptomatique des diverses 
manifestations et aux tentatives de traitement 
de fond. 

Les traitements symptomatiques sont tres uti- 
les et doivent etre adaptes aux manifestations 
cliniques ; seules les principals d'entre elles 
sont citees : 

• Le syndrome de Raynaud pourra beneficier 
de la prescription de nifedipine (ADALATE) ou 
d'autres inhibiteurs des canaux calciques et, 
parfois, de perfusions de prostacycline dans 
les cas graves. 

• L'atteinte cesophagienne justifie un traite- 
ment du reflux et de l'aesophagite. 



• L'arteinte renale et Phypertension arterielle 
relevent au debut des inhibiteurs de I'enzyme 
de conversion. 

• L'hypertension arterielle pulmonaire devrait 
beneficier de I'introduction du bosentan 
(anti-endotheline), ainsi que la prevention des 
ulcerations digitales. 

Les essais de traitement de fond de cette ma- 
ladie tres severe se sont adresses a : penicilla- 
mine, interferon gamma, ciclosporine, anti- 
TNFa, etc. 

PRONOSTIC 

On peut schematiquement opposer deux for- 
mes de pronostic different : 

• une forme cutanee limitee, de bon pronos- 
tic ; 

• une forme cutanee diffuse, plus grave car 
souvent rapidement compliquee. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Reconnaissance des effets secondaires des 
medications utilisees, par exemple ceux de 
Y ADALATE (cedemes des membres infe- 
rieurs). 



Dans cette affection chronique, il est utile de 
rappeler au patient qu'il doit signaler toute 
manifestation clinique nouvelle au medecin, 
en particulier une gene a la deglutition. 



TENDINITES ET TENDINOPATHIES 



FICHE MALADIE 



GENERALITIES J) 



DEFINITION 



Ce sont les manifestations degeneratives ou 
inflammatoires qui frappent les tendons. Les 
tendinopathies d'insertion atteignent le ten- 
don dans sa partie terminale, dans la zone ou 
ses fibres s'inserent sur I'os ; les tenosynovites 
se caracterisent par Patteinte d'une partie al- 
longee d'un tendon et de la gaine synoviale 
qui I'entoure et en facilite le glissement. 



CAUSES ET MECANISMES 

Les tendinopathies d'insertion sont d'origine 
avanttout degenerative, microtraumatique re- 
connue ou non, mais parfois le fait de preci- 
pitations calcaires (hydroxyapatite), voire de 
certains rhumatismes inflammatoires. 
Ces tendinopathies d'insertion peuvent etre 
associees a des bursites de voisinage (tenobur- 
sites), a une reaction periostee (tenoperiostite). 
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Au cours des tenosynovites, la tendinite est 
associee a une reaction inflammatoire de la 
gaine du tendon, qui peut elle aussi etre d'ori- 
gine microtraumatique ou, parfois, infec- 
tieuse. Elles s'integrent volontiers dans un 
tableau de rhumatisme inflammatoire, en ge- 
neral evident. 

DIAGNOSTIC 

Les symptomes sont envisages dans les para- 
graphes ci-dessous correspondant aux diver- 
ses localisations de tendinopathies. D'une 
facon generale, il s'agit de douleurs survenant 
a la mise en action du tendon et a son etire- 
ment. 

TRAITEMENT 

Le traitement des formes douloureuses de ten- 
dinopathies est assez univoque : 

• Mise au repos du tendon affecte, adapte a 
Pactivite prealable du sujet, mais il concerne 
plus particulierement la suspension des mou- 
vements iteratifs qui ont favorise et entretien- 
nent la reaction inflammatoire. Dans 
certaines formes, une immobilisation par at- 
telle ou orthese est utile. 

• Les gels anti-inflammatoires locaux peuvent 
etre utiles dans les formes tres superficielles 
de tendinopathie, en general d'intensite 
symptomatique moderee, a condition d'etre 
appliques regulierement 2 a 3 fois/j et pen- 
dant une duree prolongee, plusieurs semaines 
habituellement (avec risque d'irritation cuta- 
nee). 

• Pour les anti-inflammatoires non steroi'- 
diens, qui represented, avec les injections lo- 
cales de corticoi'des, I'un des deux traitements 
habituellement efficaces des tendinopathies, 
il est important de respecter leurs contre-indi- 
cations et precautions d'emploi, d'autant que 
la prescription doit souvent etre prolongee 
quelques semaines pour eviter un rebond a 
leur arret. 



• Les injections locales de corticoTdes repre- 
sentent I'autre traitement habituellement effi- 
cace des tendinopathies, a condition de 
respecter quelques regies : 

-ne pas repeter le geste s'il n'a pas fait 
preuve d'efficacite apres la 2" injection ; 

- efficacite ayant dure au moins une quin- 
zaine de jours ; 

-espacer d'au moins 10 a 20 jours les 
2 premieres injections, et en general plus 
les suivantes ; 

- ne pas depasser 4 injections pour une se- 
rie et, d'une faoon generale, 6 injections 
pour une periode de 12 mois consecutifs 
(arbitraire) ; 

- asepsie rigoureuse et technique bien maT- 
trisee. 

• Les medications antalgiques peuvent cons- 
tituer un appoint, en particulier dans les for- 
mes reellement hyperalgiques (rares), mais 
aussi lorsque le traitement AINS est contre-in- 
dique. 

PRONOSTIC 

II est tres variable selon la localisation de la 
tendinopathie et le degre des lesions, la duree 
devolution allant de quelques jours, dans les 
formes simples, a plusieurs mois dans les for- 
mes qui ont tendance a se chroniciser. 



TENDINITES DE L'EPAULE 
(PERIARTHRITE SCAPULO-HUMERALE) 

La denomination « periarrhrite scapulo- 
humeral » (PASH), de moins en moins 
utilisee, concerne l'ensemble des 
manifestations periarticulaires de l'epaule. II 
est preferable d'envisager separement : la 
tendinite du sus-epineux, la tenosynovite de 
la longue portion du biceps, les tendinites et 
bursites calcaires, les ruptures tendineuses ; la 
retraction capsulaire est traitee ailleurs {cf 
Retraction capsulaire de l'epaule (capsulite 
retractile) p. 1483). 
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TENDINITE DU SUS-EPINEUX ^ 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

La douleur est ressentie d'une facon diffuse a 
toule I'epaule el a la face externe du moignon 
ou du bras ; son intensite est variable, mais ses 
circonstances de survenue sont caracteristi- 
ques : lors des mouvements de I'epaule, en 
particulier pour se coiffer, se deshabiller; il 
existe souvent une recrudescence nocturne re- 
veillant le patient s'il fait un mouvement invo- 
lontaire ou s'il s'endort sur I'epaule en cause. 
La mobilite de I'epaule est habituellement 
conservee, lorsqu'elle est etudiee avec dou- 
ceur. A I'examen, on retrouve une douleur 
qui apparaft pour un certain angle d'abduc- 
tion de I'epaule. Enfin, I'etude des mouve- 
ments extremes et contraries de I'epaule 
(abduction et rotation externe) reveille une 
vive douleur. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'examen radiologique comparatif peut mon- 
trer : 

• une image normale, ce qui n'exclut nulle- 
ment le diagnostic; 

• une calcification du tendon sus-epineux ; 

• des signes indirects de deterioration tendineuse. 

TRAITEMENT 

II consiste surtout en des infiltrations de deri- 
ves de la cortisone au contact du tendon, ou 



en anti-inflammatoires non sterofdiens pres- 
ents par voie generale. 
Dans les formes tres prolongees, quand il est 
manifeste que I'accrochage tendineux est res- 
ponsable de la gene fonctionnelle, on peut en- 
visager un geste chirurgical apres bilan 
radiologique complementaire (arthroscanner, 
IRM). 

Lorsque la gene est liee a une calcification, 
on peut envisager I'aspiration de la calcifica- 
tion sous controle radiologique et anesthesie 
locale. 

D'une facon generale, la reeducation n'est 
pas utile en phase douloureuse. Sa 
meilleure indication concerne les formes 
chroniques. El le consiste alors a apprendre 
au patient comment mobiliser I'epaule pour 
eviter I'accrochage du tendon : 15 seances 
de reeducation avec exercices de decoap- 
tation. 

PRONOSTIC 

L'evolution est en regie favorable en quelques 
semaines ou mois, parfois spontanement ou 
apres traitement. 

L'evolution a long terme est plus difficile a 
prevoir ; si la « crise » peut rester isolee, elle 
peut aussi recidiver a des intervalles variables, 
voire se bilateraliser, ou meme se compliquer 
de lesions de rupture tendineuse. 



£ RUPTURE DE LA COIFFE DES ROTATEURS 



DEFINITION 



La coiffe des rotateurs est constitute par la ter- 
minaison sur I'humerus des tendons des mus- 
cles petit rond, sous-epineux, sus-epineux et 
sous-scapulaire ; ces tendons accoles forment 
un ensemble aplati, qui adhere a la capsule 
de I'articulation de I'epaule. Elle est le siege 
de frequentes lesions degeneratives qui, selon 
leur importance (de la petite perforation a la 
rupture complete), entrament ou non des si- 



gnes cliniques et un handicap fonctionnel va- 
riable selon les sujets. 

DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC 

Dans les formes « parlantes », elle entralne 
une perte de I'abduction active de I'epaule 
alors que I'abduction passive est conser- 
vee ; elle s'accompagne d'une image radio- 
logique d'ascension de la tete humerale. 
Elle peut etre mise en evidence par une 
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echographie, un arthro-scanner ou une IRM 
de I'epaule. 

La rupture evolue souvenl vers une recuperation 
fonctionnelle suffisante pour la majorite des su- 
jets, et ces examens ne seront pas demandes. En 
pratique, des lesions de rupture, meme impor- 
tantes, sont tres frequemment retrouvees chez 
des sujets ages qui n'ont eu aucune manifesta- 
tion clinique. 



TRAITEMENT 



Dans les formes mineures, c'est celui des ten- 

dinites simples, une reeducation pouvant le 

completer. 

Dans les formes severes, chez des sujets encore 

actifs et dont la bonne qualite des muscles de 

I'epaule a ete verifiee par I'imagerie, des gestes 

chirurgicaux peuvent etre envisages. 



^ TENOSYNOVITE DE LA LONGUE PORTION DU BICEPS ^ 



DEFINITION 



Cette portion du tendon du biceps passe a I'in- 
terieur meme de la cavite articulaire de I'epaule, 
ou elle est entouree d'une gaine synoviale. 



DIAGNOSTIC 



Les douleurs ne sont pas toujours evocatrices, 
mais siegent plus volontiers a la face ante- 
rieure de I'epaule et lors de la flexion contra- 
riee du coude. 



PRONOSTIC 



Le pronostic est habituellement favorable, 
mais parfois complique par une rupture de 
cette portion tendineuse; dans ce cas, on 
peut voir et palper a la face anterieure du bras 
une tumefaction qui correspond au corps 
musculaire retracte. La tolerance de cette rup- 
ture etant habituellement satisfaisante, il est 
exceptionnel d'envisager sa correction chirur- 
gicale. 



^ TENDINITE OU BURSITE CALCAIRE DE L'EPAULE ^ 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

Les precipitations calcaires dans un tendon ou 
dans la bourse sous-acromiale peuvent entralner 
une poussee aigue avec une douleur extreme, 
intolerable, insomniante, qui irradie souvent a 
distance et avec une tres grande impotence. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les radiographics, avec des rayons de pene- 
tration suffisante pour explorer les tissus 
mous, montrent la calcification. 



PRONOSTIC 



II faut preciser que ces calcifications sont par- 
fois decouvertes fortuitement sans qu'aucun 
signe clinique ne les ait annoncees, et que, le 
plus frequemment, revolution se confond 
avec celle d'une tendinite simple. 
Dans des cas precis, mais rares, on peut pro- 
ceder a Inspiration de la calcification sous 
controle radiologique. 



^ TENDINITES DU COUDE (EPICONDYLITE, TENNIS-ELBOW) ^ 



DEFINITION 



II s'agit des tableaux cliniques atteignant les 
tendons qui s'inserent sur le coude, surtout 
ceux des muscles supinateurs qui s'inserent 
sur I'epicondyle (epicondylite), et ceux des 
muscles pronateurs qui s'inserent sur I'epitro- 
chlee (epitrochleite). 



CAUSES ET MECANISMES 

L'epicondylite survient frequemment, mais 
pas exclusivement, chez les joueurs de tennis 
[tennis-elbow), les representants et voyageurs 
de commerce et chez les sujets exposes a la 
repetition de mouvements d'extension et de 
pronosupination de I'avant-bras. 
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Parmi les facteurs favorisants au tennis, il faut 
retenir : 

• le changement trop rapide de modele de ra- 
quette ; 

• cerlaines raquettes lourdes en tete, trop ten- 
dues, avec un tamis trop petit ; 

• un manche trop fin ; 

• certains mouvements : lift de revers, arret 
trop brusque du geste lors de la frappe ; 

• une frappe de balle decentree, en particu- 
lier vers le haut ; 

• les balles trop dures. 

II en resulte un exces de vibrations nocives, 
ce qui declenche un reflexe de serrage et 
de prehension violente du manche, 
d'autant plus fort et plus durable que le grip 
est petit, et entraine de ce fait une contrac- 
ture des muscles epicondyliens et epitro- 
chleens. 

DIAGNOSTIC 

SIGNES CLINIQUES 

La douleur siege au coude sur I'epicondyle, 
et est reproduite par la pression de cette re- 
gion ; elle irradie souvent a I'avant-bras et 
au bras. Elle apparait lors des mouvements 
d'extension et de pronosupination de 
I'avant-bras, et entrave des gestes usuels tels 
que porter une valise, decapsuler une bou- 
teille, tourner une poignee de porte ou 
meme une cle. Elle diminue ou disparatt au 
repos, mais peut avoir une recrudescence au 
reveil. 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'examen radiographique est le plus souvent 
normal. 

TRAITEMENT 

Dans les formes mineures, avec gene mode- 
ree, on peut essayer pendant quelques semai- 
nes le repos relatif (eviter les mouvements de 
pronosupination, le port de charges coude fle- 
chi), I'application locale 2 a 3 fois/j d'un gel 
AINS. Le port d'une coudiere, d'un bracelet 
voire d'une orthese « anti-epicondylite » sem- 
ble utile a certains patients. 
Dans les formes habituelles, invalidantes, le 
traitement comporte, en plus du repos (arret de 
I'activite sportive declenchante, modification 
du materiel ou du geste), soit un traitement 
AINS par voie generate, souvent pendant plu- 
sieurs semaines, s'il s'avere efficace ce qui 
n'est pas constant, soit, et plus volontiers, un 
traitement local par infiltration de corticofdes, 
a condition d'obtenir un resultat favorable. 
Dans les formes chroniques et invalidantes, 
un traitement chirurgical peut etre envisage, 
apres analyse attentive du cas et appreciation 
de la gene reelle, et bilan complementaire 
(IRM). Le geste consiste en general en la de- 
sinsertion des muscles epicondyliens. 

PRONOSTIC 

En pratique, I'intervention chirurgicale est ex- 
ceptionnellement indiquee, meme si revolu- 
tion, volontiers intermittente, peut etre tres 
longue (6 mois a 2 ans). 



^ TENDINITE DE LA HANCHE (PERIARTHRITE DE LA HANCHE) ^ 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



II s'agit des tableaux cliniques atteignant les 
tendons qui s'inserent sur le grand trochanter, 
et qui sont souvent associes a une reaction in- 
flammatoire des bourses de glissement des 
tendons. La plus frequente est la tendinite (ou 
tendino-bursite) du moyen fessier. 

CAUSES ET MECANISMES 

Plus frequente chez la femme, elle est favori- 
see par un surmenage tendineux (marche pro- 
longed, inhabituelle, etc.). 



SIGNES CLINIQUES 

La douleur siege a la face externe de la han- 
che, dans la region du grand trochanter; elle 
irradie a la cuisse et meme a la jambe. Elle 
est provoquee ou augmentee par la marche et 
est calmee par le decubitus ; elle peut subir 
une recrudescence nocturne, en particulier 
lorsque la malade se couche sur le cote. 
L'examen retrouve une douleur localisee a 
I'angle postero-superieur du trochanter et une 
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douleur a I'abduction contrariee de la cuisse. 
La mobilite de I'articulation de la hanche est 
normale. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La radiographic de la hanche pent monlrer 
line calcification au contact du grand tro- 
chanter, I'echographie une image de bur- 
site. 



TRAITEMENT 



II repose sur le management tendineux, les in- 
jections locales de derives de la cortisone ou un 
traitement anti-inflammatoire non stero'idien. 



PRONOSTIC 



devolution, souvent chronique en I'absence de 
traitement, est favorable sous I'influencedurepos 
et du traitement ; les recidives ne sont pas rares. 



TENDINITES ACHILLEENNES ^ 



DEFINITION 



On distingue les tendinites d'insertion, juste a 
I'insertion du tendon d'Achille sur le calca- 
neum, et les tendinites de la terminaison du 
tendon, quelques centimetres au-dessus de 
I'insertion. Une bursite leur est souvent asso- 



CAUSES ET MECANISMES 

Elles sont souvent favorisees par le surmenage 
tendineux (sportifs) ou le frottement du ten- 
don d'Achille sur une chaussure mal adaptee. 
Elles sont parfois d'origine inflammatoire : en- 
thesite au cours d'une spondylarthropathie, 
maladie goutteuse. Chez le sujet age, elles 
peuvent etre secondaires a la prise d'un anti- 
biotique (fluoroquinolone) qui doit etre arre- 
tee. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

La radiographie peut etre normale, mais 
I'echographie peut montrer I'epaississement 
du tendon et une image de bursite au niveau 
des bourses sereuses qui entourent le tendon 
d'Achille. 

TENDINITES ACHILLEENNES 
D'INSERTION 

Elles se traduisent par une douleur et un em- 
patement du tendon a sa terminaison. Le trai- 
tement associe le repos (le port de bottillons, 
d'une petite talonnette peut etre utile), les an- 
talgiques et AINS selon les modalites habi- 
tuelles. Les recidives ne sont pas 
exceptionnelles. II est preferable d'eviter les 
infiltrations de corticoi'des au contact du ten- 
don, qui peuvent avoir un effet favorable, 



mais qui ont ete accusees par certains auteurs 
de favoriser les ruptures tendineuses. 
Chez le sportif 
On conseille : 

• une ration hydrique importante (2 L au mi- 
nimum), la reduction de I'apport protidique ; 

• semelle thermoformee ; 

• ultrasons ; 

• strapping puis reeducation avec massage 
transverse profond, etirements du tendon, 
stretching et reentratnement, etc. 

TENDINITES ACHILLEENNES 
NODULAIRES 

Elles representent une variete particuliere ou 
existe, au-dessus et a plus de 2 cm de I'inser- 
tion, un nodule palpable, douloureux, qui 
constitue le foyer cicatriciel d'une rupture 
partielle limitee. 



Les infiltrations sont formellement contre- 
indiquees, car il existe un risque de rupture 
complete du tendon. 



Le traitement reste classique par ailleurs. 
Dans les formes rebelles et invalidantes, il est 
possible d'immobiliser le tendon dans une 
botte de marche en resine, pendant 6 semai- 
nes. 

TENOBURSITES PRE-ACHILLEENNES 

Elles surviennent plus souvent dans les rhu- 
matismes inflammatoires et peuvent etre reve- 
latrices (spondylarthropathies plus que 
maladie rhumatoi'de). Le traitement est celui 
du rhumatisme en cause, mais un traitement 
local peut etre utilement associe. 
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TENOBURSITES SUPERFICIELLES 
RETRO-ACHILLEENNES 

Elles sont dues au frottement du contrefort 
des chaussures et justifient un repos, le port 
de chaussures bien adaptees, un gel AINS 
localement, et plus rarement un bret traite- 
ment AINS ou 1 a 2 infiltrations de corti- 
coi'des au contact. Parfois, il existe en plus 



une deformation de la tuberosite poste- 
rieure du calcaneum (maladie de Haglund) 
qui peut necessiter une resection chirurgi- 
cale. 

PRONOSTIC 

[/evolution est frequemment longue, mais 
plus ou moins invalidante. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Dans ces pathologies, essentiellement ambu- 
latoires, l'infirmier(e) pourra recueillir I'ima- 
gerie qui aura pu etre prescrite : radiographics 
standards, echographie et, tres rarement en 
pratique, IRM ou arthro-scanner. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

Preparation du materiel pour une injection lo- 
cale de corticoTdes : cf. Fiche technique, cha- 
pitre Corticotherapie locale p. 1382. 



EFFETS SECONDAIRES 

La surveillance porte essentiellement sur la 
reconnaissance des effets secondaires des 
anti-inflammatoires et sur les eventuelles 
complications des injections locales de cor- 
ticoi'des. 



EDUCATION ET CONSEILS 

II est toujours utile de rappeler au patient que 
la mise au repos, au moins partielle, du ten- 
don est benefique. 



TALALGIE PLANTAIRE 

OU MYOAPONEVROSITE PLANTAIRE 

(EPINE CALCANEENNE) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La myoaponevrosite plantaire, ou talalgie 
plantaire (ou epine calcaneenne, talonnade), 
est caracterisee cliniquement par une douleur 
plantaire sous-calcaneenne, survenant lors de 
la mise en charge. 

La reaction inflammatoire de I'aponevrose 
plantaire ou des tendons plantaires au niveau 
de I'insertion sur le calcaneum est responsa- 
ble, lorsqu'elle se prolonge, d'une ossification 
qui porte le nom d'epine calcaneenne ; ce 



terme est en fait une « image », car si sur des 
radiographics de profil du calcaneum I'aspect 
peut evoquer une epine, en realite, anatomi- 
quement et vue du haut ou du bas, Possifica- 
tion est large et etalee. 



A 



L' « epine » n'est pas responsable directement 
de la douleur ; elle n'est que la consequence 
de la reaction inflammatoire. II est frequent de 
decouvrir une image d'epine calcaneenne 
totalement asymptomatique. 
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CAUSES ET MECANISMES 

El le est le plus souvent d'origine microtrau- 
matique par solicitation excessive, mais par- 
fois en relation avec une spondylarthropathie. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

La clouleur siege a la face inferieure du talon, 
survient des Pappui sur le sol, au reveil, pou- 
vant s'attenuer apres quelque temps, puis 
reapparait et augmente avec la marche. On 
retrouve a I'examen un point douloureux a la 
pression de la face inferieure du talon ou de 
la face interne. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'echographie renseigne utilement en mettant 
en evidence la reaction inflammatoire locale 
et la presence eventuelle d'une bursite asso- 
ciee. La radiographic peut montrer I'image 
d'une « epine calcaneenne ». 



TRAITEMENT 



II associe, differemment, selon I'intensite des 
symptomes : 

• un repos relatif ; 

• le port d'une talonnette amortissante, ou 
d'une simple talonnette mousse evidee au 
contact du point le plus douloureux ; 

• un traitement AINS classique ; 

• ou une serie de 1 a 3 injections locales d'un 
corticoTde au contact. On repere le point le plus 
douloureux par pression de la face plantaire et de 
la face interne; I'aiguille est enfoncee au point 
douloureux interne, perpendiculairement a la 
peau, en direction du point douloureux plantaire. 



PRONOSTIC 



II n'est pas rare que les symptomes soient re- 
belles au traitement ; dans ce cas, il faut eviter 
de multiplier les infiltrations, prescrire les me- 
dications a la dose minimale active, insister 
sur le port d'une talonnette, et patienter. 



FICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Lorsqu'il existe une « epine calcaneenne » sur 
les radiographics, il faut expliquer au patient 
qu'elle n'est nullement la cause des douleurs, 
mais la consequence des solicitations myo- 



tendineuses et de la reaction inflammatoire. 
De ce fait, I'exerese chirurgicale de I'epine est 
bien entendu a proscrire dans I'immense ma- 
jority des cas. 



TENOSYNOVITES 



FICHE MALADIE 



DEFINITION, 

CAUSES ET MECANISMES 

Les tenosynovites sont des atteintes inflamma- 
toires des tendons et de leurs gaines synovia- 
les, qui peuvent etre d'origine inflammatoire, 
microtraumatique ou, parfois, infectieuse (par 
porte d'entree locale, infection genitale, voire 



tuberculose) ; les formes infectieuses doivent 
etre systematiquement ecartees et ne sont pas 
envisagees ici. 

Quand elles s'integrent dans un tableau de 
rhumatisme inflammatoire, ce qui est relative- 
ment frequent, le diagnostic etiologique est en 
general evident. 
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DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

TENOSYNOVITE STENOSANTE 
DEDEQUERVAIN 

Elle interesse les tendons jumeles du long abduc- 
teur et du court exlenseur du pouce : a la face 
externe du poignet le long de la styloTcle radiale 
ou Ton palpe une zone douloureuse et parfois 
une tumefaction dure qui parait collee a I'os. 
Son traitement est d'abord medical : 

• soit injection locale d'un derive cortico'i'de le 
long ou, si possible, dans la gaine (14 3 injec- 
tions a 1 0-1 5 jours d'intervalle pour une serie) ; 

• soit AINS par voie generale et locale en gel. 
II est associe a l'immobilisation du pouce par 
un simple bandage, voire par une orthese en 
materiau thermoplastique, laissant libre I'in- 
terphalangienne du pouce. 

Dans les formes rebelles, on peut avoir re- 
cours a la chirurgie : resection de la gaine des 
tendons. 

TENOSYNOVITE NODULAIRE DES DOIGTS 
Elle est egalement denommee « doigt a res- 
saut » ou « a ressort ». 

Sur le tendon du flechisseur profond d'un 
doigt, au niveau de la metacarpophalan- 
gienne surtout, peut se developper un nodule. 
Celui-ci, pendant son passage dans la coulisse 
osteofibreuse, entraine lors de I'extension du 
doigt un ressaut douloureux ou un blocage en 



position de flexion ; le patient doit alors 
s'aider de I'autre main pour etendre son doigt. 
Volontiers d'origine microtraumatique, on le 
rencontre aussi au cours des rhumatismes in- 
flammatoires. 

L'utilisation d'un gel AINS est rarement suffi- 
sante, en dehors des formes mineures et re- 
centes ; 1 a 2 injections locales d'une petite 
dose d'un derive cortico'i'de (de 0,5 a 1 mL) 
donnent habituellement un bon resultat. 
En cas d'echec et de gene fonctionnelle im- 
portante, ce qui est rare, ou de recidives trap 
frequentes, le traitement chirurgical est simple 
et efficace : section de la gaine fibreuse. 
AUTRES TENOSYNOVITES 
Elles atteignent : 

• les extenseurs a la face dorsale du carpe ; 

• les radiaux : « a'i crepitant » au tiers infe- 
rieur de la face dorsale de I'avant-bras ; 

• les flechisseurs des doigts, avec ou sans syn- 
drome du canal carpien (cf. Syndrome du ca- 
nal carpien p. 1478) ; 

• les peroniers lateraux, du jambier anterieur, 
des extenseurs des orteils. 

Les tenosynovites reagissent habituellement a 
la mise au repos, a un traitement AINS par 
voie generale. Dans les cas rebelles, ou en cas 
de contre-indication des AINS, une serie de 1 
a 3 infiltrations de corticoTdes est justifiee et 
efficace. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Dans cette pathologie essentiellement ambu- 
latoire, Pinfirmier(e) pourra recueillir : 

• I'imagerie qui aura pu etre prescrite : radio- 
graphics standards, echographie; 

• la biologie usuelle ou rhumatismale (latex 
et Waaler-Rose). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Preparation du materiel pour une injection lo- 
cale de cortico'i'des : cf. Fiche technique, cha- 
pitre Corticotherapie locale p. 1382. 



EFFETS SECONDAIRES 

Elle porte essentiellement sur la reconnais- 
sance des effets secondaires des anti-inflam- 
matoires et sur les eventuelles complications 
des injections locales de cortico'i'des. 

EDUCATION ET CONSEILS 

II est toujours utile de rappeler au patient que 
la mise au repos, au moins partielle, du ten- 
don est benefique. 
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SYNDROME DU CANAL CARPIEN 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On designe sous ce lerme des manifestations, 
tres frequentes chez la femme, liees a la souf- 
france du nerf median dans son trajet au ni- 
veau du poignet, ou il passe dans un canal 
forme en arriere par la gouttiere des os du 
carpe et en avant par le ligament annulaire du 
carpe. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les etiologies de ce syndrome sont nombreu- 
ses, et utiles a definir pour certaines formes 
qui peuvent beneficier d'un traitement speci- 
fique. 

Tres souvent, il survient pendant ou apres la 
menopause sans que Ton ne decele d'autres 
facteurs favorisants. 

Chez la femme jeune, il peut etre du a une 
polyarthrite rhumatoide ou une tenosynovite 
non specifique des flechisseurs des doigts. 
II se voit aussi au cours ou au decours de la 
grossesse, dans Phypothyrofdie, dans I'amy- 
lose (primitive ou du myelome ou de I'insuf- 
fisant renal chronique en hemodialyse) ou 
apres des traumatismes du poignet ayant mo- 
difie I'anatomie osseuse du canal carpien. 
Chez I'homme, il peut etre d'origine profes- 
sionnelle, microtraumatique (surmenage des 
flechisseurs, justifiant leur mise au repos). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Essentiellement clinique, il repose sur les si- 
gnes suivants : 

• Acces de paresthesies et d'engourdissement 
des doigts (respectant en general le 5 e doigt), 
accompagnes de douleurs tres vives pouvant 
irradier a I'avant-bras, voire au bras. 

• Manifestations souvent bilaterales avec re- 
crudescence nocturne, frequemment genera- 
trice d'insomnie, et au reveil, avec impression 
de gonflement des doigts, et lors de la repeti- 



tion de certains travaux (couture, tricot, repas- 
sage, en tenant un livre, etc.). 
• Diminution de la sensibilite superficielle 
dans le territoire du nerf median (face ante- 
rieure des 3 premiers doigts et moitie du 4 C , 
face posterieure de I'extremite des 2' et 
3' doigts et moitie du 4 e ) ; reveil des sympto- 
mes par la percussion de la face anterieure du 
poignet (signe de Tinel). 
II est important pour le traitement de s'assurer 
de I'absence de deficit moteur du court ab- 
ducteur et de I'opposant du pouce. Dans les 
formes prolongees, on peut constater une 
atrophie des muscles de la partie supero-ex- 
terne de I'eminence thenar, rarement reversi- 
ble. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

II est exceptionnellement necessaire en prati- 
que courante de demander un EMC pour con- 
firmer le diagnostic, si ce n'est, 
eventuellement, en preoperatoire. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

II n'y a pas de traitement medicamenteux ef- 
ficace par voie generale, sauf parfois les 
AINS, en particulier en cas de tenosynovite. 

Dans les formes mineures 
ou simplement paresthesiantes 

L'abstention est possible. 

Dans les formes douloureuses 
habituelles 

Le traitement le plus efficace consiste en une 
serie de 1 a 3 infiltrations de corticoi'des dans 
le canal carpien, a 2 semaines ou plus d'in- 
tervalle, au moment d'une poussee doulou- 
reuse. 

L'injection doit se faire sans resistance. 
Dans la forme bilaterale, on injectera le pro- 
duit soit du cote le plus douloureux en appre- 
ciant le resultat sur les 2 cotes a la 
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consultation suivante, soit des 2 cotes, en 
fractionnant la dose en 2. 
Ce traitement peut etre renouvele 1 ou 2 fois 
dans I'annee, en se fixant une limite, arbi- 
trage : pas plus de 6 doses pour 12 mois con- 
secutifs. Au-dela, il est preferable de choisir 
une solution chirurgicale. 

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

Seul, il est rarement suffisant : mise au repos 
dans les formes microtraumatiques, correc- 
tion d'une hypothyroidie, etc. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II n'est qu'exceptionnel lenient indique (5% 
des cas environ), sauf cas particuliers : en cas 
d'echec des infiltrations ou de recidives trap 
frequentes, en cas de deficit moteur decele 
cliniquement et, de preference, avant I'appa- 
rition d'une amyotrophie. 
Dans ces cas, une confirmation electrique 
(EMG) est souvent demandee par le chirur- 



gien, dans un but medico-legal. Le geste chi- 
rurgical consiste en une section du ligament 
annulaire du carpe, qui libere le nerf me- 
dian. 

C'est un geste simple, qui peut se faire par 
abord chirurgical classique ou, surtout, par 
voie endoscopique, par un chirurgien en- 
frame a ces techniques pour ne pas leser le 
rameau thenarien du median. 
II peut se faire en ambulatoire sous anesthe- 
sie locoregionale ; les suites sont courtes et 
les resultats sont habituellement tres favora- 
bles. 

PRONOSTIC 

II est toujours favorable quand il n'y a pas 
d'atteinte motrice, mais devolution est sou- 
vent longue, 1 an ou beaucoup plus ; elle se 
fait habituellement par ondes evolutives et les 
symptomes sont intermittents et d'intensite 
tres variable. 



ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Injection intra-ou periarticular d'un derive 
corticoTde : cf. Fiche technique, chapitre Cor- 
ticotherapie locale p. 1382. 



L'infirmier(e) rassurera le patient quant au 
pronostic. 



SYNDROME DU TUNNEL METATARSIEN - 
MALADIE DE MORTON 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



A 



Les symptomes qui caracterisent le syndrome 
du tunnel metatarsien sont la traduction de la 
compression du nerf digital dans le tunnel 
metatarsien, entre la tete des metatarsiens des 
2 e ou 3 e espaces interdigitaux. 



CAUSES ET MECANISMES 

Les etiologies sont essentiellement microtrau- 
matiques, favorisees par le port de chaussures 
trap serrees ou de talons trap hauts, condi- 
tions qu'il faudra corriger pour eviter les reci- 
dives. 
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1480 Syndrome du tunnel metatarsien - Maladie de Morton 



L'irritation prolongee du nerf peut aboutir a la 
constitution d'un nevrome (maladie de Mor- 
ton). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II repose sur la constatation des signes sui- 
vants : 

• douleur aigue, en « coup de poignard », ou 
douleurs lancinantes, de siege plantaire anterieur, 
survenant a la marche et a I'appui anterieur ; 

• paresthesies et, parfois, a I'examen, hypoes- 
thesie en « feuillets de livre » ; 

• reveil de la douleur par la pression dorsale 
de I'espace intermetatarsien ou la flexion dor- 
sale d'un orteil. 

II est assez souvent bilateral. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Une echographie peut visualiser, eventuelle- 
ment, un nevrome, une bursite. L'IRM, excep- 
tionnellement necessaire, montre egalement 
ces images. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 

II est toujours utile et parfois suffisant : 

• correction de I'appui defectueux ou trau- 
matisant ; 



• port d'une semelle de decharge avec appui 
retrocapital (c'est-a-dire en arriere de la tete 
des metatarsiens) mousse. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

Essentiellement infiltration de corticofde dans 
I'espace intercapitometatarsien douloureux, 
par voie dorsale, comme pour les autres syn- 
dromes canalaires (rf Syndrome du canal 
carpien p. 1478). 

On peut ajouter 1 mL de lidocame (XYLO- 
CAiNE 1 %) dans I'ampoule-seringue de cor- 
ticofde, pour une plus grande diffusion locale 
du produit. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II est en pratique courante tres rarement indi- 
que, essentiellement en cas d'echec des me- 
thodes precedentes. 

On realise, de preference apres confirmation 
du diagnostic par une imagerie, une neuro- 
lyse du nevrome. 

PRONOSTIC 

II est habituellement favorable. Meme si 
revolution est souvent longue, 1 an ou beau- 
coup plus, elle se fait habituellement par on- 
des evolutives et les symptomes sont 
intermittents et d'intensite tres variable. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Injection intra-ou periarticulaire d'un derive 
corticoi'de : cf. Fiche technique, chapitie Cor- 
ticotherapie locale p. 1382. 



L'infirmier(e) rassurera le patient quant au 
pronostic, et lui rappellera I'utilite de porter 
regulierement les semelles prescrites. 



Toutes les maladies de Morton ne doivent pas 
etre operees. 
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BURSITES ET HYGROMAS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On denomme bursite Pinflammation d'une 
bourse sereuse, generalement situee autour 
d'une articulation. L'hygroma est une variete 
de bursite, en genera] superficielle, caracteri- 
see par son enkystement. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'inflammation peut etre : 

• d'origine traumatique ou microtraumatique 
locale ; 

• d'origine rhumatismale (goutte, depots cal- 
caires, rhumatismes inflammatoires) ; 

• parfois d'origine infectieuse : cette hypo- 
these doit toujours etre evoquee. 

DIAGNOSTIC 

LOCALISATIONS LES PLUS FREQUENTES 

Les localisations les plus frequentes sont : 

• le coude (bursite retro-olecranienne) ; 

• le genou (hygroma prerotulien) ; 

• puis le talon : bursite retro-achilleenne par 
frottement et bursite pre-achilleenne au cours 
des rhumatismes inflammatoires (cf. Tendinite 
achilleenne p. 1474) ; 

• la hanche : bursite du psoas, tenobursite 
trochanterienne (cf. Tendinite de la hanche 
p. 1473); 

• I'epaule : bursite sous-acromio-deltoT- 
dienne (cf. Tendinite ou bursite calcaire de 
I'epaule p. 1472). 

HYGROMA DU COUDE, 
HYGROMA PREROTULIEN 

L'hygroma du coude et l'hygroma prerotulien 
entrafnent une douleur vive, augmentee par 
I'appui et la pression locale : 

• II existe des signes inflammatoires locaux 
importants : rougeur, chaleur, augmentation 
de volume. 



• Sous I'influence du traitement anti-inflam- 
matoire (AINS, ou injection locale de corti- 
coi'de, en I'absence d'infection), la guerison 
est rapide. 

• La goutte peut se manifester par un 
hygroma. 

• Dans certains cas, I'origine est infectieuse 
(staphylocoque dore) et I'evacuation chirurgi- 
cale peut s'imposer en plus du traitement an- 
tibiotique. 

• Parfois, l'hygroma a une evolution chroni- 
que favorisee par des microtraumatismes pro- 
fessionnels et conduit a I'exerese chirurgicale. 

TRAITEMENT 

II est avant tout medical et local : 

• Ponction des bursites superficielles avec 
analyse du liquide, s'il n'est pas clair, pour 
ecarter une origine infectieuse (culture). 

• Injection locale d'un derive corticoide 
comme pour une infiltration articulaire : 
1 amp. de betamethasone (DIPROSTENE) ou 
de cortivazol (ALTIM), etc., qui pourra etre re- 
nouvelee 10 a 20 jours apres. 

• Ou cure courte d'un AINS. 



Lorsqu'on a un doute sur une eventuelle 
infection, il faut s'abstenir d'injecter un 
corticoide et, en attendant le resultat de la 
culture du liquide, prescrire un AINS. 



En cas d'infection, on prescrira une antibio- 
therapie adaptee au germe, parfois suivie 
d'exerese chirurgicale. 

L'exerese chirurgicale peut etre necessaire en 
cas d'echec du traitement medical, de recidi- 
ves frequentes ou de gene fonctionnelle apres 
guerison de l'inflammation locale. 

PRONOSTIC 

II est habituellement favorable. 
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EXAMENS 



Preparation du materiel en cas de ponction 
evacuatrice (cf. Fiche technique, chapitre Mo- 



noarthrites inaugurales p. 1425) ou d'injec- 
tion locale de cortico'ide (rf Fiche technique, 
chapitre Corticotherapie locale p. 1382). 



KYSTES SYNOVIAUX 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Un kyste synovial est une cavite autonome 
pathologique dont la paroi interne est faite de 
tissu synovial, en general juxta-articulaire et 
communiquant avec la cavite articulaire, 
rempli de liquide synovial ou d'une gelee 
translucide. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les kystes synoviaux sont le plus souvent I'ex- 
pression d'une pathologie articulaire sous- 
jacente (degenerative ou inflammatoire) dont 
le traitement ne doit pas etre neglige. 
Une hyperpression intra-articulaire prolongee 
peut etre responsable de leur developpement. 
lis peuvent entratner des symptomes par com- 
pression des structures voisines. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

lis siegent le plus souvent au genou (kyste po- 
plite), au poignet, au dos du pied, a I'epaule 
ou a la hanche. 

KYSTE POPLITE 

Le kyste poplite siege a la face posterieure du 
genou, et il peut etre palpe lorsqu'il est volu- 
mineux. II est habituellement secondaire a 
une gonarthrose, a une arthrite en particulier 
rhumatoTde, ou a une autre pathologie articu- 
laire, dont le traitement parallele est impor- 
tant. 

Cliniquement, en plus de la gene douloureuse 
posterieure qu'il peut entratner, ilfautconnaT- 



tre les tableaux aigus, simulant une thrombo- 
phlebite par compression veineuse ou par 
rupture du kyste. 

Son diagnostic est facilite par une echogra- 
phie de qualite, avec Doppler, qui ecarte une 
lesion vasculaire. 

Lorsque le kyste communique manifestement 
avec la cavite articulaire, gonflee par I'epan- 
chement provoque par une gonarthrose ou 
une arthrite, I'injection d'un cortico'ide dans 
la cavite articulaire apres ponction evacua- 
trice, peut suffire a guerir la poussee doulou- 
reuse due au kyste. 

Formes peu invalidantes 
Le repos, la prescription d'une cure courte 
d'un AINS, comme dans la gonarthrose, peu- 
vent suffire. 

Formes plus invalidantes 

L'evacuation du kyste, par un operateur en- 
tratne, se justifie, avec une aiguille de ca- 
libre 18 G si I'on pense que son contenu 
est gelatineux, ou une aiguille plus fine 
(21 G) si I'on pense que le contenu est 
fluide. 

Ce geste est suivi de I'injection d'un derive 
cortisonique dans le kyste : 1 ampoule-serin- 
gue de cortivazol (ALTIM), ou de betametha- 
sone (DIPROSTENE), etc. Ce geste pourra etre 
renouvele 1 a 2 fois apres un intervalle de 2 
a 4 semaines, si le resultat est insuffisant ou 
en cas de recidive plus tardive. 



Retraction capsulaire de l'epaule (capsulite retractile! 1483 



Formes recidivates 

Le traitement de la pathologie articulaire 
sous-jacente est necessaire. One synovior- 
these (avec de I'acide osmique ou un produit 
radioactif) peut elre discutee et realisee en mi- 
lieu specialise. 

Le traitement chimrgical est exceptionnelle- 
ment indique car les traitements precedents 
sont habituellement suffisants. 

KYSTE SYNOVIAL DU POIGNET 

Le kyste siege habituellement a la face dorsale 
du poignet ; son volume est tres variable. Cer- 
tains peuvent regresser spontanement mais, 
lorsqu'ils entrament une gene fonctionnelle 
ou esthetique, ils relevent des traitements sui- 
vants. 

Ponction-aspiration 

Elle represente le geste therapeutique le plus 

simple : 

• ponction avec une aiguille de calibre 1 8 G, 

et aspiration de la gelee translucide qui le 

remplit; 



• suivie d'une compression forte pendant 
quelques minutes et d'un pansement com- 
pressif pendant quelques jours. 
En cas de recidive on peut renouveler le geste, 
et y associer I'injection d'une petite quantite 
d'un derive corticoide : cortivazol (ALTIM) ou 
prednisolone (HYDROCORTANCYL), etc. 

Exerese chirurgicale 

En cas de recidives trap frequentes et de gene 
reelle, il est preferable de recourir a I'exerese 
chirurgicale qui se fait sous anesthesie loco- 
regionale. 

Elle necessite I'excision complete du kyste et 
de sa base d'implantation et d'une partie de 
la capsule articulaire, ce qui peut laisser une 
cicatrice importante; il faut en tenir compte 
dans la decision. 

PRONOSTIC 

II est habituellement favorable, meme si cer- 
tains kystes synoviaux ont tendance a redeli- 
ver. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Injection intra-ou periarticular d'un derive 
cortico'ide : cf. Fiche technique, chapitre Cor- 
ticotherapie locale p. 1382. 



L'infirmier(e) rassurera le patient quant au 
pronostic. 



RETRACTION CAPSULAIRE DE L'EPAULE 
(CAPSULITE RETRACTILE) 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



Ce tableau clinique est tres particulier : 
l'epaule est presque totalement bloquee par 
retraction de la capsule articulaire; on lui 
donne souvent le nom de capsulite retractile 
oud'epaule gelee. II peutsurvenir, moins sou- 
vent, a d'autres articulations, en particulier a 
la hanche, au genou. 



CAUSES ET MECANISMES 

La retraction capsulaire de l'epaule, qui ne 
fait que tres rarement partie d'un « syndrome 
epaule-main », est le plus souvent idiopathi- 
que, parfois post-traumatique ou iatrogene 
(barbituriques, isoniazide, antiretroviraux, 
antiproteases, etc.), mais peut quelquefois 
etre associee a une affection cardiovasculaire 
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(insuffisance coronaire), neurologique (hemi- 
plegie) ou pulmonaire. Un terrain psycholo- 
gique fait d'anxiete n'est pas rare. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Le tableau clinique, tres particulier, evolue en 
deux temps : 

• d'abord une phase douloureuse, pseudo-in- 
flammatoire, avec une douleur qui peut avoir 
une recrudescence nocturne, en particulier 
dans le decubitus homolateral, qui dure 4 a 
6 mois ; I'affection ayant un debut progressif, 
elle est souvent confondue au debut avec une 
tendinite simple; 

• puis une phase de raideur : c'est la consta- 
tation d'une raideur trop importante et tou- 
chant tous les mouvements de l'epaule qui 
fait redresser le diagnostic. Pendant cette 
phase, la raideur predomine sur la douleur, 
qui n'apparait le plus souvent qu'aux mouve- 
ments extremes et brusques. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les cliches radiologiques simples de l'epaule 
montrent I'apparition progressive d'une de- 
calcification diffuse et non homogene de la 
tete humerale. 

II est exceptionnel de demander confirmation 
par arthrographie. 

PRONOSTIC 

devolution est habituellement totalement re- 
versible, mais encore toujours longue : plu- 



sieurs mois (jusqu'a 12 ou 18 mois), qu'elle 
soit aidee par les differents traitements ou 
spontanee. La bilateralisation peut survenir 
dans un nombre important de cas, mais rare- 
ment a court terme. 

TRAITEMENT 

A LA PHASE DOULOUREUSE INITIALE 
Le traitement comporte les antalgiques, les 
AINS, en particulier au debut, avec les pre- 
cautions d'usage, ou les injections locales de 
cortico'i'des, qui donnent de bons resultats sur 
la douleur, sans raccourcir la duree de la ma- 
ladie. 

La masso-kinesitherapie, systematique et pru- 
dente pour certains, semble ne pas etre utile 
a ce stade. Elle ne raccourcit pas revolution 
et est trop souvent source de douleurs. 
Certains pratiquent une distension synoviale 
de l'epaule apres arthrographie, injection lo- 
cale d'anesthesique et de corticoi'de, et esti- 
ment raccourcir revolution. 

A LA PHASE DE RAIDEUR 

Le traitement medicamenteux peut etre al- 
lege : antalgiques a dose suffisante. La reedu- 
cation, douce et progressive, peut etre 
entreprise, mais le sujet peut la realiser lui- 
meme activement. 



L'evolution est toujours tres longue, mais se 
fait, meme spontanement, vers une 
recuperation pratiquement complete. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Injection intra-ou periarticulaire d'un derive 
cortico'ide : cf. Fiche technique, chapitre Cor- 
ticotherapie locale p. 1382. 



L'infirmier(e) rassurera le patient quant au pro- 
nostic, toujours favorable, puisque la guerison 
est pratiquement totale dans la majorite des 
cas, malgre une evolution longue. II lui rappel- 
lera que la reeducation, au moment ou elle est 
prescrite, ne doit pas augmenter les douleurs. 
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FIBROMYALGIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



TRAITEMENT 



La fibromyalgie, ou syndrome polyalgique 
idiopathique diffus (SPID), ou fibrosite, cor- 
respond a un syndrome, exclusivement clini- 
que, fait de douleurs chroniques diffuses 
particulieres par leur siege, et d'une fatigue 
musculaire, survenant habituellement chez 
des femmes jeunes. 

CAUSES ET MECANISMES 

Son etiologie n'est pas connue et sa patho- 
genie, encore incertaine, fait essentielle- 
ment reference a une perturbation 
psychologique car on retrouve souvent un 
etat anxiodepressif et des conditions de 
stress psychologique. 

De nombreux travaux de recherche mettent 
en evidence des anomalies biologiques aux- 
quelles on cherche a attribuer un role dans la 
survenue des symptomes (serotonine, en par- 
ticulier). 

DIAGNOSTIC 

II repose sur I'association aux symptomes 
douloureux diffus decrits par la patiente, 
d'une fatigue chronique, de points doulou- 
reux a la pression de nombreuses insertions 
musculo-tendineuses (bilaterales et symetri- 
ques) : coudes, omoplates, rachis cervical, 
cretes iliaques, trochanters, etc., sans qu'une 
cause apparente puisse les expliquer. 
II n'y a pas de syndrome inflammatoire bio- 
logique et les explorations echographiques ou 
radiologiques sont normales ou ne montrent 
que des images « banales » d'arthrose. 



PSYCHOTHERAPIE ELEMENTAIRE 
El le commence par une ecoute attentive et 
patiente de la plainte et de ses facteurs de sur- 
venue et d'entretien. Elle est tres importante 
dans la prise en charge des patientes, qu'il 
faut rassurer sur la « benignite » de leur cas. 

ACTIVITE PHYSIQUE 

L'activite physique n'est nullement contre-in- 
diquee, mais doit etre fractionnee pour ne pas 
aggraver les douleurs. Des exercices de re- 
laxation sont souvent benefiques. 

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

• Les antalgiques usuels sont toujours utiles : 
paracetamol ou ASPIRINE, a dose suffisante, 
alors que les AINS sont inefficaces et source 
d'effets secondaires. 

• Les anxiolytiques et myorelaxants sont par- 
fois utiles et justifies, quoique peu actifs sur 
I'element douloureux, a condition qu'ils n'ag- 
gravent pas I'asthenie et la fatigabilite muscu- 
laire. 

• Certains antidepresseurs tricycliques ont 
fait preuve d'efficacite et agissent en general 
apres 2 a 4 semaines de prescription : ami- 
triptyline {LAROXYL). La prescription doit etre 
poursuivie plusieurs mois, a la dose minimale 
efficace, avant d'envisager une diminution. 

PRONOSTIC 

Bien que ne traduisant pas des lesions orga- 
niques connues, et qu'il n'y ait ni risque fonc- 
tionnel ni risque vital, ce syndrome est tres 
invalidant, par sa chronicite et par le vecu in- 
tense des douleurs. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Effets secondares des medications prescrites : 
antalgiques, anxiolytiques. 



L'infirmier(e) peut utilemenl rassurer la pa- 
tiente quant au pronostic, I'assurer que sa 
plainte est bien entendue par I'equipe medi- 
cale, et participer de la sorte a la prise en 
charge psychologique du cas particulier. 



COCCYGODYNIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On designe habituellement sous ce terme des 
douleurs de la region sacrococcygienne sur- 
venant presque exclusivement en position as- 
sise et ayant comme caracteristique leur 
evolution souvent prolongee et rebelle. 

CAUSES ET MECANISMES 

Un traumatisme prealable est frequemment 
invoque, mais les formes chroniques parais- 
sent toucher des sujets psychologiquement 
« fragiles » ou nevroses, qu'il importe de ras- 
surer sur la benignite de I'affection. 
Une luxation sacrococcygienne peut etre re- 
trouvee parfois a I'origine des douleurs. 
II n'en demeure pas moins qu'il faut ecarter 
par un examen rigoureux des causes excep- 
tionnelles : radiculaires par kyste intrasacre, 
voire lesion de la « queue de cheval » ; tu- 
meur rectale ou sacrococcygienne, qui rele- 
vent d'un traitement specifique. 

DIAGNOSTIC 

II repose sur I'ecoute attentive de la plainte, 
le siege et les circonstances d'apparition des 
douleurs, un examen clinique rigoureux (tou- 
cher rectal et examen neurologique) et des 
cliches de bonne qualite, qui sont indispen- 
sables, mais qui ne seront repetes ou comple- 



tes par une exploration plus poussee (IRM, 
etc.) qu'en cas de forte suspicion d'organicite. 

TRAITEMENT 

Les methodes medicales sont le plus souvent 
utilisees et peuvent se completer. 

DANS TOUS LES CAS 

• Antalgiques a dose suffisante. 

• Parfois, AINS par cures relativement cour- 
tes, de 2 a 4 semaines, pour eviter des pres- 
criptions trap prolongees dans une pathologie 
volontiers chronique. 

• Utilisation d'un coussin, ou d'un coussin 
avec zone centrale evidee, pour diminuer 
I'appui sur la zone douloureuse. 

DANS DE NOMBREUX DE CAS 

Un traitement anxiolytique, voire une psycho- 
therapie ou un traitement antidepresseur sont 
utiles. 

DANS CERTAINS CAS 

Traitements locaux : 

• Infiltrations dans le tissu precoccygien 
d'anesthesique ou de corticoi'des ou des deux 
a la fois. 

• Infiltrations epidurales, comme pour une 
lombosciatique discale, en cas d'origine radi- 
culaire. 

• Injection intradiscale & HYDROCORTANCYL, 
en cas de luxation sacrococcygienne mise en 
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evidence par le toucher rectal et une disco- 
graphie. 

• Manipulations sacrococcygiennes par un 
operateur averti. 

TRES RAREMENT 

En cas d'echec de ces moyens therapeutiques, 
certains ont propose une intervention chirur- 
gicale : 

• soit resection coccygienne et du disque 
sacrococcygien ; 

• soit resection du nerf coccygien et des cin- 
quiemes racines sacrees. 



Le recours a la chirurgie est une solution 
extreme qui ne semble qu'exceptionnellement 
justifiee, car le terrain nevrose expose souvent 
a un echec therapeutique. 



PRONOSTIC 



II est marque par le risque de chronicite des 
qu'il existe des facteurs psychologiques asso- 
cies, qu'ils soient declenchants, favorisants ou 
secondaires au symptome. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Injection intra-ou periarticular d'un derive 
corticoide : cf. Fiche technique, chapitre Cor- 
ticotherapie locale p. 1382. 



L'infirmier(e) rassurera le patient quant au 
pronostic de cette affection, souvent chroni- 
que mais en general sans gravite organique. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIDEPRESSEURTRICYCUQUE-ANTALGIQUE 
■ Amitriptyline 



LAROXYL 


Posologie variable : 


20 mL sol. buvable, 


3,47 


I 


65% 


0,17 


< 25 mg pour des douleurs 


1 mg/gtte 










« fonctionnelles » 


60 cp. 25 mg 


4,39 


1 


65% 


0,07 


75 a 150 mg/j dans certaines douleurs 


20 cp. 50 mg 


3,46 


I 


65% 


0,17 


intenses et rebelles 













Proprietes 

Antidepresseur dit imipraminique, utilise ici 
pour son effet antalgique. 

Indications 

Episodes depressifs majeurs. 

Dans des indications non psychiatriques : al- 

gies rebelles. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'amitriptyline ; risque de 
glaucome par fermeture d'angle ; risque de 
retention urinaire lie a des troubles uretro- 



prostatiques ; infarctus du myocarde recent ; 
IMAO. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : a eviter. 

Prudence en cas d'epilepsie, d'insuffisance 

hepatique et renale. 

Chez le sujet age : risque d'hypotension or- 

thostatique, d'effet sedatif, de constipation, 

d'hypertrophie prostatique. 

Prudence dans certaines affections cardiovas- 

culaires en raison des effets quinidiniques, ta- 

chycardisants et hypotenseurs. 
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Ce medicament peut affaiblir les facultes 
mentales et physiques necessaires a I'execu- 
tion de certaines taches dangereuses, telles 
que la manipulation d'appareils ou la con- 
duite de vehicules a moteur. 

Effets secondaires 

Lies aux effets peripheriques de la molecule, 
habituellement benins et cedant le plus sou- 
vent a la poursuite du traitement ou a une re- 
duction de la posologie : 

• effet anticholinergique : secheresse de la 
bouche, constipation, troubles de I'accom- 
modation, tachycardie, sueurs, troubles de la 
miction et eventuellement retention urinaire ; 

• effet adrenolytique : hypotension orthostati- 
que, impuissance. 

Lies aux effets centraux : 

• frequemment observes : somnolence ou se- 
dation, plus marquee en debut de traitement ; 

• beaucoup plus rares : tremblements, crises 
convulsives sur terrain predispose, etats con- 
fusionnels transitoires, syndrome serotoniner- 
gique (en association). 

En cas de maladie depressive : levee de I'in- 
hibition psychomotrice, avec risque suici- 
daire ; inversion de I'humeur avec apparition 
d'episodes maniaques ; reactivation d'un de- 
lire chez les sujets psychotiques. 
Autres effets : prise de poids, troubles de la 
conduction ou du rythme (avec des doses ele- 
vees), troubles endocriniens : hypertrophie 
mammaire, galactorrhea, bouffees de cha- 



leur ; reactions cutanees allergiques ; dysarth- 
rie ; hepatites cytolytiques ou cholestatiques 
exceptionnelles; troubles hematologiques : 
hypereosinophilie, leucopenie, agranulocy- 
tose, thrombopenie ; syncope. 

Interactions medicamenteuses 

ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUEES 

• IMAO : risque d'apparition d'un syndrome 
serotoninergique. 

• Sultopride : risque majore de troubles du 
rythme ventriculaire, notamment de torsades 
de pointes, par addition des effets electrophy- 
siologiques. 

ASSOCIATIONS DECONSEILLEES 

• Adrenaline, noradrenaline (sympatho- 
mimetiques alpha et beta). 

• Alcool : majoration par I'alcool de I 'effet se- 
datif de I'antidepresseur. 

• Clonidine et apparentes : inhibition de I'ef- 
fet antihypertenseur. 

ASSOCIATIONS NECESSITANT DES 
PRECAUTIONS D'EMPLOI 

• Anticonvulsivants, carbamazepine, 
fluoxetine : risque de survenue de crises con- 
vulsives generalisees. Fluvoxamine. 
ASSOCIATIONS A PRENDRE EN COMPTE 

• Antihypertenseurs, autres depresseurs du 
systeme nerveux central, atropine et autres 
substances atropiniques. 

• Baclofene : risque d'augmentation de I'hy- 
potonie musculaire. 



MCITONINE 



■ Calcitonine humaine de synthese 










CIBACALCINE 


Posologie variable 


5 amp. pdre. + solv., inj. 
a 0,25 mg 

5 amp. pdre. + solv., inj. 
a 0,50 mg 


16,53 

28,4 


11 
11 


35% 

35% 


3,31 
5,68 



■ Calcitonine synthetique de saumon 










CALSYN 


Posologie variable 


1 amp. inj. 50 UI 
lamp. inj. 100 UI 


3,04 
5,06 


11 
11 


35% 

35% 


3,04 
5,06 
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Proprietes 

Diminution de la resorption osseuse osteo- 

clastique. 

Action antalgique peripherique, et vraisem- 

blablement centrale. 

Action vasomotrice. 

Indications 

Maladie de Paget. Algodystrophies. Hypercal- 
cemies. 

Traitement du syndrome fracturaire au cours 
du tassement vertebral osteoporotique, aigu, 
recent et douloureux. 

Prevention de la perte osseuse chez les sujets im- 
mobilises, notamment au cours de paraplegie. 
Hyperphosphatasemies familiales. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : par prudence ne 
pas prescrire. 

Allergie ou hypersensibilite a la calcitonine 
(selon la sequence, humaine ou de saumon) 
ou a I'un de ses constituants. 

Precautions d'emploi 

Chez I'enfant, prescription limitee, car il 
existe un risque theorique de troubles de la 
croissance osseuse. 



Effets secondaires 

Gastro-intestinaux : nausees, vomissements, 
douleurs epigastriques et abdominales, diar- 
rhees, anorexie, gout metallique. 
Vasculaires : bouffees vasomotrices, rares cas 
de troubles tensionnels (hypotension ou hy- 
pertension et tachycardie). Ces effets s'atte- 
nuent dans la plupart des cas lors de la 
poursuite du traitement. La tolerance est ame- 
lioree lorsque I'injection est pratiquee en soi- 
ree (en decubitus et en periode post- 
prandiale). 

Generaux : cephalees, vertiges, paresthesies, 
fievre, frissons, sensations de froid, tremble- 
ments. 

Cutanes : reaction locale au site d'injection, 
eruptions cutanees. 

Reactions d'hypersensibilite (la calcitonine 
etant une hormone polypeptidique) : choc 
anaphylactique, cedeme de la face, bronchos- 
pasme. 

Urinaires : polyurie, pollakiurie. 
Metaboliques : des cas d'hypocalcemie ont 
ete rapportes, exceptionnellement symptoma- 
tiques. 



INFECTIONS OSTEOARTICULAIRES 



( 



GENERALITES - REGLES 
DE L'ANTIBIOTHERAPIE 



) 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



II s'agit des tableaux cliniques touchant soit 
un os, soit une articulation, soit les deux, dont 
I'origine est une infection habituellement bac- 
terienne, parfois mycosique. 
Les agents infectieux bacteriens ont la parti- 
cularite d'entralner des lesions osteoarticulai- 
res qui peuvent evoluer tres rapidement vers 
la destruction, et de pouvoir comporter un ris- 
que vital. 



Le siege de I'infection peut etre I'os, I'articu- 
lation, le corps vertebral, le disque interverte- 
bral et les vertebres adjacentes. 

Os 

On parle alors d'osteite (osteite septique, par 
opposition aux tres rares osteites aseptiques 
d'origine inflammatoire) ou d'osteomyelite 
quand la moelle osseuse est aussi atteinte. 
Son risque principal est le passage a la chro- 
nicite. 



A 



o 
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Articulation 
On parle d'arthrite septique, dont le risque est 
la perte de la fonction articulaire c'est-a-dire 
la raideur voire I'ankylose. Le germe est ici 
present dans Particulation, par opposition aux 
arthrites dites « reactionnelles ». 

Corps vertebral 

On parle de spondylite, mais cette atteinte est 
rarement isolee. 

Disque intervertebral et vertebres 
adjacentes 

On parle de spondylodiscite, dont le risque 
est I'extension au contenu du canal rachidien, 
realisant alors une epidurite infectieuse me- 
nacant les racines nerveuses et la moelle epi- 
niere. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'agent de I'infection peut etre : 

• un germe dit banal (pyogene), le plus sou- 
vent un staphylocoque dore a partir d'une in- 
fection cutanee, parfois un colibacille ou un 
gonocoque a partir d'une infection urinaire 
ou genitale ; 

• le bacille de Koch, (mycobacterium tuber- 
culosis) agent de la tuberculose; la spondy- 
lodiscite tuberculeuse porte le nom de mal de 
Pott. Les sujets ont souvent, dans leurs ante- 
cedents, une autre localisation de la tubercu- 
lose (pulmonaire, pleurale, genitale), parfois 
encore evolutive, ou sont des « transplanted » 
c'est-a-dire des sujets venant de I'etranger, en 
general non vaccines par le BCG, ou des su- 
jets immunodeprimes (sida, traitements im- 
munomodulateurs ou par biotherapies) ; 

• moins souvent, des germes dits opportunis- 
tes comme ceux rencontres au cours du sida, 
ou des champignons ; 

• les virus, comme on peut en voir au cours 
des arthrites de la phase initiale de Phepa- 
tite B, de I'infection a parvovirus, etc., mais 
ils ne detruisent pas Particulation et ne font 
pas partie des arthrites septiques. 



La mise en evidence des agents infectieux est 
fondamentale pour adapter au mieux le 
traitement et ainsi limiter le risque de 
sequelles, mais elle est parfois tres difficile. 



A titre d'exemple, les mecanismes de I'infec- 
tion articulaire peuvent etre schematises : 

• L'infection de Particulation peut resulter 
d'une inoculation microbienne directe par 
plaie articulaire ou a Poccasion d'une opera- 
tion ou de I'injection intra-articulaire de cor- 
ticoi'des, parfois malgre les precautions 
d'asepsie necessaires. 

• Plus rarement, elle se fait par propagation a 
partir d'un foyer infectieux osseux voisin (os- 
teomyelite) ou cutane. 

• L'infection peut se faire par voie hemato- 
gene et ne toucher qu'une seule articulation 
(comme dans les cas precedents), mais les 
bacteries peuvent aussi infecter simultane- 
ment plusieurs jointures, c'est ce qu'on ob- 
serve parfois au cours des septicemics (a 
staphylocoques, par exemple). 

• La porte d'entree, enfin, peut etre vene- 
rienne (arthrites gonococciques) ou urinaire 
(colibacille, etc.). 

DIAGNOSTIC 

Trois tableaux cliniques seront envisages : 

arthrites septiques, spondylodiscites, osteo- 

myelite aigue. 

Tous ces tableaux sont des urgences thera- 

peutiques. 

II est de bonne regie de rechercher des fac- 

teurs favorisants, locaux ou generaux, te- 

moins d'une diminution des defenses de 

Porganisme. 

TRAITEMENT 

II repose sur une antibiotherapie rapidement 
institute et de preference adaptee au germe 
en cause (cf. tableau « Infections osteoarticu- 
laires : schemas therapeutiques possibles lors- 
que le germe est identifie » p. 1492). 

REGLESGENERALES 
DE LANTIBIOTHERAPIE 
Principes 

La gravite potentielle des infections osteoarti- 
culaires, tant dans le domaine fonctionnel 
que parfois vital, fait que I'antibiotherapie 
doit obeir a plusieurs principes : 

• etre adaptee au germe en cause, ce qui sup- 
pose sa mise en evidence, ou, dans le cas 
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contraire, etre orientee par [e contexte clini- 
que; 

• avoir une bonne penetration tissulaire, en 
particulier pour I'os; 

• etre active sur le germe, ce qui peut etre ve- 
rifie si Ton dispose d'un antibiogramme, mais 
parfois seulement cliniquement ; 

• assurer une concentration bactericide. 

Voie d'administration 

II convient en general de commencer le trai- 
tement par voie parenteral le plus souvent 
(sauf pour la tuberculose et certains antibioti- 
ques), pendant environ 1 5 j, avant de prendre 
le relais par la voie orale, qui sera poursuivie 
plusieurs semaines. 

En outre, il est indispensable de prendre en 
consideration les problemes de la voie 
d'abord veineuse, les risques propres a rim- 
mobilisation prolongee, leconfortdu malade. 

Associations 
II faut utiliser des associations synergiques 
d'antibiotiques et donner des doses initiale- 
ment elevees, en fonction du poids du malade 
et de sa fonction renale. 

CHOIX DE L'ANTIBIOTIQUE 
Quand le germe a ete isole 

A titre tres schematique et pour le traitement 
initial : cf. tableau p. 1492. 

Lorsque le germe n'a pas ete mis 
en evidence 
Le contexte peut orienter : 

• infection cutanee, infiltration de corticoi- 
des, prothese articulaire : staphylocoque 
dore; 



• infection urinaire ou digestive : bacilles 
Gram" ; 

• infection dentaire ou ORL : streptocoque ; 

• infection genitale, sujet jeune (et tenosyno- 
vite) : gonocoque ; 

• pneumopathie : pneumocoque ; 

• toxicomanie : staphylocoque dore, Pseudo- 
monas aeruginosa, Serratia, Candida ; 

• sujets immunodeprimes, hemopathies : 
pneumocoque, mycoses. 

En I'absence d'orientation : une fois la tuber- 
culose exclue, on prescrit une antibiotherapie 
a large spectre couvrant a la fois les staphy- 
locoques et les bacilles Grarrr, par exemple : 
KEFLIN + CENTALLINE. Cette association sera 
eventuellement modifiee si elle s'avere ineffi- 
cace, ou si un germe est ulterieurement mis 
en evidence, ou en fonction d'un antibio- 
gramme. 

MODALITES PARTICULIERES 

Certaines sont propres a une etiologie ou a 
une localisation : 

• arthrites septiques a germe banal ; 

• arthrite a gonocoque ; 

• spondylodiscites infectieuses; 

• tuberculoses osteoarticulaires. 

PRONOSTIC 

II est fonction de la precocite du diagnostic, 
des difficultes de mise en evidence de I'agent 
infectieux, de la rapidite de mise en route 
d'une antibiotherapie adaptee. 
Les sequelles fonctionnelles peuvent etre se- 
veres et, dans certains cas, le pronostic vital 
peut etre engage. 
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Infections osteoarticulaires : schemas therapeutiques possibles lorsque le germe est identifie 



Staphylocoque dore 
ou a coagulase negative, 
methi-sensible 


• Penicilline + aminoglycoside, par exemple : BRISTO- 
PEN + GENTALLINE 

• Ou cefazoline + aminoglycoside, par exemple : 
CEFACIDAL + GENTALLINE 

• Ou penicilline M + rifampicine, par exemple : 
BRISTOPEN + RIEADINE 

• Ou fluoroquinolone + rifampicine 


Staphylocoque dore 
ou a coagulase negative, 
methi-resistant 


• Vancomycine + acide fusidique, par exemple : 
VANCOCINE + EUCIDINE 

• Ou cefotaxime + fosfomycine, par exemple : 

CLAFORAN + FOSFOCINE 


Enterocoque 


• Amoxicilline + aminoglycoside, par exemple : 
CLAMOXYL + GENTALLINE 


Cocci Gram - 


• Amoxicilline (CLAMOXYL ou AMOXICILLINE) 


Bacilles Gram - 
(sauf Pseudomona) 


• Cephalosporine de 3 e generation + aminoglycoside, 
par exemple : ROCEPHINE + GENTALLINE 

• Ou cephalosporine de 3 e generation + fluoroquinolone 


Pseudomonas aeruginosa 


• Ceftazidime (EORTUM) + tobramycine (NEBCINE, 
TOBREX) 

• Ou ticarcilline (TICARPEN) + tobramycine 


Gonocoque 


• Penicilline G en IV, ou amoxicilline 


Borrelia burgdorferi 


• Soit doxycycline (VI8RAMYCINE N) (200 mg/j), 

ou amoxicilline (CLAMOXYL) (2 g/j), pendant 4 semaines 

• Soit penicilline G par voie veineuse (20 millions u/j), 
ou ceftriaxone (ROCEPHINE) (2 g/j), pendant 2 semaines 


Brucellose 


• Cycline de 2 e generation + rifampicine, par exemple : 

VIBRAVEINEUSE + RIEADINE 


Tuberculose 


• Les 2 premiers mois triple (ou quadruple) association 
de pyrazinamide (PIRILENE) + isoniazide (RIMIEON) + 
rifampicine (RIEADINE) ± ethambutol (MYAMBUTOL 

ou DEXAMBUTOL) 

• Puis bitherapie (en general isoniazide + rifampicine), 
pendant 9 mois au total, parfois jusqu'a 12 mois, en 
fonction de l'antibiogramme eventuel et de revolution 


Candida 


• Amphotericine B (FUNGIZONE) et/ou 5-flucytosine 

(ANCOTIL) 

• Fluconazole (TRIFLUCAN). 
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ARTHRITES SEPTIQUES A GERMES BANALS ) 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Ce sont les infections d'une articulation par 
un germe dit « banal » — le plus souvent un 
staphylocoque dore, parfois un colibacille ou 
un gonocoque — par opposition aux autres 
agents infectieux (bacille de Koch, champi- 
gnons, etc.). 

Le germe est ici present dans I'articulation, 
par opposition aux arthrites dites « reaction- 
nelles ». 

CAUSES ET MECANISMES 

• L'infection de I'articulation peut resulter 
d'une inoculation microbienne directe par 
plaie articulaire ou a I'occasion de ['injection 
intra-articulaire de corticoTdes, parfois malgre 
les precautions d'asepsie necessaires. 

• Plus rarement, elle se fait par propagation a 
partir d'un foyer infectieux osseux voisin (os- 
teomyelite) ou cutane. 

• L'infection peut se faire par voie hemato- 
gene et ne toucher qu'une seule articulation 
(comme dans les cas precedents), mais les 
bacteries peuvent aussi infecter simultane- 
ment plusieurs jointures, c'est ce qu'on ob- 
serve parfois au cours des septicemics (a 
staphylocoques, par exemple). 

• La porte d'entree, enfin, peut etre vene- 
rienne (arthrites gonococciques) ou urinaire 
(colibacille, etc.). 

DIAGNOSTIC 

FORMES AIGUES TYPIQUES 

Dans les formes aigues, le tableau est carac- 
teristique : I'articulation atteinte est tres dou- 
loureuse, gonflee, rouge et chaude a la 
palpation. 

Une fievre elevee s'associe habituellement a 
ces signes et conduit a pratiquer d'urgence 
des hemocultures et une ponction articulaire 
(geste essentiel), pour isoler le germe avant 
tout traitement. 



Biologiquement, il existe une augmentation 
des polynucleaires neutrophiles, de la vitesse 
de sedimentation et de la CRP. 
L'IRM peut apporter des arguments diagnosti- 
ques plus precocement que les radiographies. 

LE DIAGNOSTIC EST PARFOIS PLUS 
DIFFICILE 

Lorsqu'il se discute : 

• apres une infiltration de corticoTdes (genou, 
epaule), car les signes en sont intriques avec 
ceux de la maladie sous-jacente ; 

• lorsqu'on ne retrouve pas de porte d'en- 
tree ; 

• devant une arthrite inflammatoire dont 
I'etiologie rhumatismale n'est pas evidente, 
voire au cours d'une polyarthrite rhumatoTde 
qui peut s'infecter. 

MISE EN EVIDENCE DU GERME 

La mise en evidence du germe est fondamen- 
tale et repose sur : 

• la recherche d'une porte d'entree ; 

• la ponction articulaire, qui ramene un li- 
quide purulent tres riche en polynucleaires et 
contenant un germe qui doit etre mis en cul- 
ture en vue d'antibiogramme ; mais le liquide 
peut n'etre que trouble et sa mise en culture 
s'impose aussi ; 

• des hemocultures, urocultures, preleve- 
ments genitaux, prelevements locaux. 



Le traitement ne doit pas etre retarde si les 
arguments cliniques et biologiques sont 
suffisamment evocateurs, car parfois la mise 
en evidence du germe est en defaut. 



TRAITEMENT 
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ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE 

• Elle doit etre commencee des que la ponc- 
tion articulaire a ete realisee. 

• Choix de Pantibiotherapie : Cf. Generates 
- Regies de Pantibiotherapie p. 1489. 
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• Des doses elevees sont necessaires pour as- 
surer une concentration bactericide. 

• L'antibiotherapie sera prolongee par voie IV 
pendant au moins 15 j, avec relais possible 
par voie orale en cas d'efficacite demontree 
et si la biodisponibilite est bonne. 

• La duree de l'antibiotherapie est difficile a 
fixer, en general 6 a 8 semaines, I'arret pou- 
vant etre envisage 1 mois apres apyrexie et 
normalisation de la VS et de la CRP. Dans 
Parthrite gonococcique, si le traitement est ra- 
pidement efficace, le traitement pourra even- 
tuellement etre plus court (10 j). 

TRAITEMENTS COMPLEMENTAIRES 

• Antalgiques. 

• Immobilisation de la jointure, en position 
de fonction, par une gouttiere ou un platre bi- 
valve pour le genou (voire par traction pour 
la hanche) ; elle est egalement utile dans les 
premiers temps de la maladie, mais pas de fa- 
con prolongee pour eviter une source de rai- 
deur supplemental. 

• Evacuation de I'epanchement articulaire : 
elle permet de debarrasser I'articulation des 
substances toxiques qu'elle contient et permet 



aussi de verifier I'efficacite du traitement en 
analysant le liquide qui se sterilise et devient 
de plus en plus clair. Elle est realisee par 
ponction simple ou ponction-lavage articu- 
laire regulierement repetees, voire par arth- 
roscopic ou meme arthrotomie, en cas 
d'echec des ponctions ou de persistance du 
germe, ou parfois d'emblee quand les signes 
inflammatoires locaux sont particulierement 
intenses. 

• Synovectomie chirurgicale, dans les formes 
tramantes malgre le traitement medical. Dans 
certains cas, elle peut etre remplacee par une 
synoviorthese a I'acide osmique. 

PRONOSTIC 

Les agents infectieux bacteriens ont la parti- 
cularite d'entraTner des lesions osteoarticulai- 
res qui peuvent evoluer tres rapidement vers 
la destruction, et de pouvoir comporter un ris- 
que vital. 

Le pronostic d'une arthrite septique est done 
influence par la precocite du diagnostic et la 
rapidite de mise en ceuvre de l'antibiothera- 
pie efficace. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Preparation du materiel pour une ponction ar- 
ticulaire (examen bacteriologique fondamen- 
tal). Hemocultures a repeter, en particulier au 
moment d'un acces febrile. 
ECBU. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENTS 

• Assistance au patient, car les arthrites septi- 
ques entralnent une impotence parfois severe. 

• Une attention particuliere doit etre portee a 
la voie d'abord veineuse. 



• Ponction articulaire : cf. Fiche technique, 
chapitre Monoarthrites inaugurales p. 1425. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie en particulier sur la normalisa- 
tion de la temperature, la diminution de la 
douleur et de I'impotence, I'amelioration des 
signes locaux articulaires, la sterilisation du li- 
quide preleve lors des ponctions articulaires 
de controle, la normalisation de la VS et de 
la CRP. 

EFFETS SECONDARES 
Surtout ceux des antibiotiques, en particulier 
les allergies. 



Infections osteoarticulaires 1495 



SPONDYLODISCITES INFECTIEUSES 3 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Les spondylodiscites dites a germe banal sont 
les infections du disque et des vertebres adja- 
cenles par un pyogene. Lorsque ['infection ne 
touche que la vertebre, ce qui est plus rare, 
on parle de spondylite infectieuse. La spon- 

dylodiscite tuberculeuse porte le nom de mal 
de Pott. 

II existe de tres rares cas de spondylodiscites 
inflammatoires (au cours de la spondylarth- 
rite), non infectieuses, qui ne sont pas envisa- 
ges ici. 

CAUSES ET MECANISMES 

II est parfois tres difficile de reconnaitre le 
germe en cause ; si le staphylocoque dore est 
le plus frequent, il peut aussi s'agir d'un strep- 
tocoque, d'un bacille Grarrf, ou, en milieu 
rural expose, d'une Brucella. Le bacille de 
Koch (myobacterium tuberculosis) est respon- 
sable de la spondylodiscite tuberculeuse ; 
d'autres mycobacteries voisines peuvent etre 
retrouvees (certaines ont provoque une epide- 
mie par contamination iatrogene). 
L'infection se fait surtout par voie hemato- 
gene, beaucoup plus rarement par inocula- 
tion directe a I'occasion d'une operation sur 
le rachis ou une injection epidurale de corti- 
cofde, malgre les precautions d'asepsie habi- 
tuelles. 

La porte d'entree peut etre cutanee (staphylo- 
coque dore) ou urinaire (colibacille, etc.), 
voire intestinale ou dentaire. 



II est de bonne regie de rechercher des 
facteurs favorisants, locaux ou generaux, 
temoins d'une diminution des defenses de 
I'organisme. 



DIAGNOSTIC 



Les spondylodiscites entrament une raideur 
douloureuse du segment rachidien atteint, de 
la fievre, parfois des signes neurologiques tra- 



duisant une epidurite, un syndrome biologi- 

que infectieux. 

Les signes radiologiques sont tres en retard 

par rapport aux symptomes cliniques. Le 

scanner et surtout I'lRM peuvent montrer des 

signes beaucoup plus precocement, en parti- 

culier I'image d'un abces. 

Le diagnostic de spondylodiscite, pour peu 

qu'on I'evoque, est plus facile a porter actuel- 

lement que celui de son origine. 

II est frequent, jusqu'a 30% des cas, que 

I'agent responsable de la spondylodiscite ne 

soit pas mis en evidence quelle que soit I'im- 

portance des moyens mis en oeuvre : 

• hemocultures, urocultures, prelevements 
genitaux, prelevements locaux ; 

• serodiagnostics de brucellose, de salmonel- 
lose; 

• intradermoreaction a latuberculine, recher- 
che d'autres localisations tuberculeuses ; 

• ponction a I'aiguille ou au trocart en milieu 
specialise, avec cultures et examen histologi- 
que; 

• voire intervention chirurgicale a visee dia- 
gnostique (et a la fois element du traitement). 

TRAITEMENT 

DIFFICULTES THERAPEUTIQUES 

On concoit ainsi les difficultes therapeutiques 
qui peuvent surgir : 

• tantot un diagnostic est affirme : tubercu- 
lose, brucellose, salmonellose, ou isolement 
d'un pyogene : staphylocoque, enterocoque ; 
le traitement adapte peut etre entrepris sans 
retard ; 

• ailleurs, les etiologies precedentes, en par- 
ticulier la tuberculose, n'ont pas ete prouvees, 
aucune hemoculture n'a pousse et aucun 
germe n'a ete isole (parfois du fait d'une anti- 
biotherapie prealable a doses insuffisantes). II 
faudra s'adresser a une association d'anti-bio- 
tiques au pouvoir bactericide puissant. 



A 



o 
OH 



1496 Infections osteoarticulaires 



CHOIX DE L'ANTIBIOTHERAPIE 
Cf. Generalites - Regies de I'antibiotherapie 
p. 1489. 

Des doses elevees sont necessaires pour assu- 
rer une concentration bactericide. 
L'antibiotherapie sera prolongee par voie IV 
pendant au moins 15 j, avec relais possible 
par voie orale en cas d'efficacite demontree 
et si la biodisponibilite est bonne. 
La duree de l'antibiotherapie est difficile a 
fixer, en general 3 a 4 mois (plus en cas de tu- 
berculose), I'arret pouvant etre envisage, apres 
disparition des douleurs et appreciation de la 
stabilite radiologique, et 1 mois apres apyrexie 
et normalisation de la VS et de la CRP. 

TRAITEMENTS COMPLEMENTAIRES 

• Prescription d'antalgiques. 

• Le repos au lit est indispensable au debut. 

• Immobilisation, par unegouttiereplatreeou 
un appareil en materiau thermoplastique (ra- 
chis dorsal ou lombaire). Elle n'est pas tou- 
iours necessaire, decidee surtout en fonction 



de I'importance des lesions vertebrales et de 
leur instability. Le port d'une minerve est plus 
souvent justifie pour le rachis cervical. 
La surveillance doit etre attentive : recherche 
d'abces, de complications neurologiques, de 
la tolerance du traitement. 
Les indications chirurgicales sont assez rares 
dans I'ensemble, et se posent en cas d'abces 
volumineux et compressifs, non controles par 
une antibiotherapie efficace et non ponction- 
nables, ou d'echec du traitement medical. 

PRONOSTIC 

Comme pour une arthrite infectieuse le pro- 
nostic est influence par la precocite du dia- 
gnostic et la rapidite de mise en ceuvre de 
I'antibiotherapie efficace. 

Le risque est I'extension au contenu du canal 
rachidien, realisant alors une epidurite infec- 
tieuse menacant les racines nerveuses et la 
moelle epiniere. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Hemocultures a repeter, en particulier au 
moment d'un acces febrile. 

• ECBU. 

• Intradermoreaction a la tuberculine. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENTS 

• Assistance au patient, car les spondylodis- 
cites entrainent une impotence severe. 

• Attention particuliere portee a la voie 
d'abord veineuse. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie en particulier sur la normalisa- 
tion de la temperature, la diminution de la 
douleur et de I'impotence, I'amelioration de 
la raideur rachidienne, la normalisation de la 
VS et de la CRP. 

EFFETS SECONDAIRES 

Surtout ceux des antibiotiques, en particulier 
les allergies. 



La mise en evidence du germe en cause est 
difficile, ce qui a des consequences d'ordre 
pronostique. 
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OSTEOMYELITE AIGUE B 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'osteomyelite est une infection de I'os et de 
la moelle osseuse, habituellement par un sta- 
phylocoque dore, qui survient surtout de 5 a 
15 ans et plus souvent chez les garcons. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'infection se fait presque toujours a partir 
d'une infection cutanee (furoncle, panaris) a 
staphylocoque dore, qui est le point de depart 
de la diffusion des germes par voie sanguine 
(hematogene). D'autres germes sont plus ra- 
rement en cause. 



II est de bonne regie de rechercher les facteurs 
favorisants (drepanocytose pour les infections 
a salmonelles, immunodeficience, diabete, 
etc.). 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

El le siege au niveau de la metaphyse d'un os 
long, surtout le femur et le tibia, qui sont tou- 
ches avec predilection. Pres de la moitie des 
osteomyelites siegent au voisinage du genou. 
La symptomatologie s'installe de maniere tres 
brutale et comporte : un syndrome infectieux 
aigu, une douleur osseuse localisee, violente, 
d'apparition subite, exacerbee par le moindre 
mouvement, siegeant au niveau de la meta- 
physe de I'os atteint. 

L'ensemble de ces signes chez un enfant suffit 
a evoquer le diagnostic. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Biologiquement, il existe une augmentation 
des polynucleaires neutrophiles, de la vitesse 
de sedimentation et de la CRP. 
Tout doit etre mis en ceuvre pour isoler le 
germe (hemocultures, recherche des portes 
d'entree possibles, ponction d'un abces sous- 
perioste, voire ponction metaphysaire). 



Si Ton peut disposer en urgence d'une IRM, 
elle apportera une confirmation diagnostique 
precieuse. Mais on ne saurait attendre cet exa- 
men car le traitement de l'osteomyelite doit 
etre entrepris de toute urgence et le diagnostic 
doit alors etre essentiellement clinique. 

TRAITEMENT 

ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE 

Comme pour les infections osteoarticulaires 
(Cf. Generalit.es - Regies de I'antibiotherapie 
p. 1489): 

• association de deux antibiotiques a forte 
penetration osseuse ; 

• a visee antistaphylococcique initialement ; 

• a forte posologie et par voie parenteral les 
8 a 10 premiers jours ; 

• avec relais par voie orale en cas d'efficacite 
demontree et si la biodisponibilite est bonne, 
pendant plusieurs semaines ; 

• I'arret du traitement antibiotique pouvant 
etre envisage apres guerison clinique et nor- 
malisation durable de la VS et de la CRP. 

IMMOBILISATION STRICTE DU MEMBRE 
ET DES ARTICULATIONS SUS-ET 
SOUS-JACENTES 

Dans un platre fenetre ou en bivalve, de duree 
aussi courte que possible, en fonction de 
I'amelioration clinique. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Le traitement chirurgical n'a qu'une place res- 
treinte : 

• evacuation par ponction d'une collection 
sous-periostee ; 

• et, en tout cas, sur un os en pleine crois- 
sance, il doit toujours etre limite. 

PRONOSTIC 

II s'agit d'une urgence diagnostique et therapeu- 
tique, qui doit permettre d'eviter I'extension aux 
articulations de voisinage, grave, et revolution 
vers Posteite chronique, desesperante. 
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:he infirmiere 



EXAMENS 



L'infirmier(e) assurera les prelevements pres- 
ents et le recueil des resultats : hemogramme, 
VS et CRP, hemocultures, ECBU. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Surveillance du pouls et de la temperature du 
membre immobilise, de la voie d'abord vei- 



Surveillance des effets secondaires des medi- 
cations prescrites (risque allergique sous anti- 
biotherapie). 



Devant ce tableau aigu, de diagnostic clinique, 
il y a extreme urgence therapeutique. 



ALGODYSTROPHIE REFLEXE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



L'algodystrophie reflexe (ADR), ou osteopo- 
rose douloureuse post-traumatique ou syn- 
drome algodystrophique, est un syndrome 
d'origine mal connue, qui associe des dou- 
leurs osseuses, des troubles vasomoteurs et un 
aspect radiologique de demineralisation, 
juxta-articulaires. 

CAUSES ET MECANISMES 

II s'agit d'un syndrome de mecanisme com- 
plexe, qui releve de nombreuses et diverses 
etiologies ou circonstances de survenue : 

• traumatisme ou agression d'un membre, 
avec ou sans fracture ; 

• affection neurologique (hemiplegie), car- 
diaque (coronarite, infarctus du myocarde), 
pleuropulmonaire, etc. ; 

• traitement medicamenteux (isoniazide, 
phenobarbital) ; 

• parfois pendant la grossesse, a la hanche ; 
Toutefois, dans un nombre important de cas, 
aucun facteur etiologique n'est retrouve, hor- 
mis un terrain fait d'anxiete et d'hyperemoti- 
vite. 



SIGNESCLINIQUES 

Son siege est unilateral, au membre superieur 
ou au membre inferieur. Les articulations le 
plus souvent atteintes sont la main, I'epaule 
(et I'extension peut se faire de I'une a I'autre), 
le pied, parfois le genou, la hanche. 
Les symptomes ont habituellement une evo- 
lution cyclique s'etendant sur plusieurs mois : 

• A la phase « chaude », il existe des signes 
vasomoteurs d'allure inflammatoire avec une 
impotence douloureuse importante. 

• A la phase « froide », ce sont les troubles 
trophiques qui dominent, avec raideur articu- 
laire. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Biologiquement, il n'y a pas de signes speci- 
fiques; la VS, le bilan phosphocalcique sont 
normaux. 

Les signes radiologiques sont un element tres 
important du diagnostic : sous forme d'une 
osteoporose, tantot homogene, tantot (et alors 
tres caracteristique) pommelee, donnant un 
aspect vermoulu a I'os. Cependant, les signes 
radiologiques sont d'apparition retardee par 
rapport aux signes cliniques. Dans ces cas, la 
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scintigraphic osseuse qui montre un foyer 
d'hyperfixation peut permettre d'evoquer le 
diagnostic plus rapidement, ainsi que I'IRM. 

TRAITEMENT 

Le traitement des algodystrophies reflexes est 
surtout fonction du stade evolutif de la mala- 
die et de son intensite, parfois de I'etiologie 
qui a pu etre mise en evidence. 

FORMES HABITUELLES 
La mise au repos relatif, sans appareil platre, 
est necessaire au debut, pendant la periode 
douloureuse. 

Les antalgiques, a dose suffisante, represen- 
tent un complement utile : ASPIRINE ou para- 
cetamol ou associations antalgiques. 
Les anti-inflammatoires non steroi'diens sont 
rarement indiques, malgre I'allure pseudo-in- 
flammatoire des manifestations. 
La calcitonine est actuellement le traitement 
qui semble le plus utile a la phase chaude. 
On dispose de plusieurs formes de calcito- 
nine, qui se present par voie IM ou SC. II n'y 
a pas de schema de prescription definie. 



Le benefice sur la douleur se fait souvent 
sentir a partir de la 6 e injection ; en cas 
d'inefficacite apres cette premiere cure, il est 
legitime dans les formes severes d'envisager 
un autre traitement. Si elle a ete efficace sur la 
douleur, on pourra la poursuivre pendant 1 
ou 2 mois, a un rythme plus espace encore. 



Les effets indesirables de la calcitonine ne 
sont pas negligeables (20 a 30 %) ; ils peuvent 
n'etre que transitoires et n'obligent que rare- 
ment a interrompre le traitement : 

• nausees, vomissements, qui peuvent even- 
tuellement etre attenues en faisant les injec- 
tions le soir, a distance du repas, sur un sujet 
allonge, ou, pour la voie IM, en ajoutant 
1 amp. de PRIMPERAN (ou en remplacant 
I'ampoule du solvant) ; 

• bouffees vasomotrices, cephalees, etc. 

FORCES MINEURES 

Les autres traitements medicamenteux sont 
moins souvent utilises, ou peuvent I'etre dans 
les formes mineures : 



• |5-bloquants, surtout, en I'absence de con- 
tre-indication : propranolol (AVLOCARDYL) ; 

• griseofulvine (GRISEEUL1NE), rarement uti- 
lised actuellement; 

• vasodilatateurs per os, tres rarement ; 

• des sedatifs peuvent etre utiles. 

TRAITEMENTS COMPLEMENTAIRES 
Par voie locale, ('infiltration de cortico'ides 
peut aider a passer un cap douloureux ; cela 
ne constitue qu'un traitement d'appoint. 
La masso-kinesitherapie ne doit pas etre en- 
treprise avant la fin de la periode algique et 
cedemateuse, ou du moins respecter la regie 
de la non-douleur. 



Elle represente l'essentiel de la therapeutique 
a la deuxieme phase, lorsqu'il y a une tendance 
a des retractions tendineuses et capsulaires. 



Tres prudente au debut, pour eviter une re- 
prise evolutive, elle doit etre modulee selon 
les reactions du malade et sous controle me- 
dical attentif, ne devenir active que lorsqu'on 
peut commencer a diminuer les doses de me- 
dicaments. 

On peut y associer les moyens de la medecine 
dite physique (ultrasons, ionisations calci- 
ques, diathermie, etc.). 
La psychotherapie elementaire est tres impor- 
tante chez les malades anxieux et qui souf- 
frent reellement. II faut les rassurer, les 
encourager. 

EN CAS DE SYNDROME 
ALGODYSTROPHIQUE IATROGENE 

La poursuite du traitement par CARDENAL, 
lorsque son remplacement n'est pas possible, 
n'empeche pas revolution d'etre favorable. 
II en est de meme pour I'isoniazide ; cepen- 
dant I'ethionamide associee a I'isoniazide 
doit etre supprimee. 

FORMES REBELLES OU SEVERES 

On peut s'adresser, en milieu specialise : 

• soit a la pratique de « blocs postganglion- 
naires » a la guanethidine ou au buflome- 
dil; 

• soit a la prescription de biphosphonates en 
perfusion ; 
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• voire, pour les membres inferieurs, a des 
perfusions intra-arterielles de buflomedil. 

PRONOSTIC 

Le pronostic est generalement favorable, mais 
tres lentement, en I'espace de plusieurs mois 



(jusqu'a 12 ou 18 mois) et le malade doil etre 
averli de ce long delai ; devolution n'est pas 
exempte d'extension au reste du membre, ni 
de recidive. 

Des sequelles sous forme de raideur et de 
douleurs sont possibles. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Pour les injections IM ou SC de calcitonine, 
il peut etre utile de faire les injections le soir, 
a distance du repas, sur un sujet allonge, et, 
pour la voie IM, d'ajouter 1 amp. de PRIMPE- 
RAN (ou en remplacant I'ampoule du solvant), 
pour diminuer Pimportance des nausees ou 
vomissements. 

Se souvenir que le membre atteint est souvent 
tres douloureux, avec une grande impotence. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle s'apprecie sur la diminution des douleurs, 
des troubles vasomoteurs et de I'impotence ; 



les signes radiologiques s'estompent beau- 
coup plus lentement encore. 

EFFETS SECONDAIRES 

Surtout ceux de la calcitonine, qui sont fre- 
quents, mais peuvent n'etre que transitoires et 
n'obligent que rarement a interrompre le trai- 
tement : 

• nausees, vomissements ; 

• bouffees vasomotrices, cephalees, suivant 
de pres I'injection. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Rassurer et encourager les patients, souvent 
anxieux. 



MALADIE DE PAGET 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La maladie de Paget est une maladie osseuse 
ties frequente qui s'observe dans les deux 
sexes a partir de 40 ans. Tres souvent asymp- 
tomatique, elle se caracterise par des modifi- 
cations de la structure et de I'architecture 
osseuse qui permettent facilement son dia- 
gnostic radiologique. Sa frequence est en di- 
minution. 

CAUSES ET MECANISMES 

L'etiopathogenie de la maladie de Paget sem- 
ble multifactorielle et pourrait impliquer le 
terrain genetique (il existe des formes familia- 



les) et I'intervention d'un virus de la famille 
des paramyxovirus, en particulier le virus de 
la rougeole. 

La baisse de I'incidence et de la prevalence de 
la maladie de Paget se confirme. On peut evo- 
quer diverses hypotheses : des formes moins 
graves done moins diagnostiquees, le role de 
la vaccination contre la maladie de Carre chez 
le chien et contre la rougeole chez I'homme. 

DIAGNOSTIC 

Cliniquement, elle est le plus souvent silen- 
cieuse et est habituellement une decouverte 
radiologique fortuite. 



Maladie de Paget 1501 



Elle se traduit volontiers par une deformation 
des os : augmentation de volume du crane, 
epaississement et incurvation des os longs (ti- 
bia en « lame de sabre ») ; la chaleur locale 
peut etre augmentee a I'occasion d'une pous- 
see evolutive. 

Tres rarement, elle entralne des douleurs, des 
fractures spontanees, des troubles sensoriels 
(surdite) et nerveux, et, exceptionnellement, 
degenerescence sarcomateuse. 
Elle est tres caracteristique sur les radiogra- 
phies, tant par I'aspect des lesions (epaississe- 
ment des os et modification de la trame 
osseuse qui a un aspect filamenteux, fibril- 
laire, anarchique) que par la localisation dis- 
seminee (et non generalisee), predominant sur 
les vertebres, le bassin, le crane, les tibias et 
les femurs. 

Biologiquement, I'augmentation des phos- 
phatases alcalines sans modification de la cal- 
cemie et de la phosphoremie est frequente. 
L'hydroxyprolinurie peut etre elevee. 

TRAITEMENT 

En raison de la tres grande frequence des for- 
mes asymptomatiques de cette dystrophie os- 
seuse benigne d'origine inconnue, le medecin 
doit se poser les trois questions suivantes : 

• Quelles sont les formes qui justifient un trai- 
tement ? 

• Comment apprecier I'efficacite du traitement ? 

• Quel produit employer ? 

QUELLES SONT LES FORMES 

QUI JUSTIFIENT UN TRAITEMENT ? 

Certaines formes constituent une indication 
formelle : 

• manifestations neurologiques : cephalees, 
surdite, compression medullaire lente; 

• douleurs osseuses indiscutablement liees a 
une poussee evolutive, avec douleur exquise, 
augmentation de la chaleur locale et leger 
gonflement, sur le tibia ou le femur ; 

• fissures pagetiques au sommet de recurva- 
tion d'un os long. 

D'autres ne justifient pas de traitement freina- 
teur : 



• formes asymptomatiques de decouverte for- 
tuite ; 

• formes paucisegmentaires ; 

• formes biologiquement peu actives. 

Entre ces deux categories, il existe des formes 
ou le traitement est utile ou possible, en rai- 
son des risques que font encourir certaines 
conditions. Ces risques et le benefice es- 
compte doivent etre apprecies au cas par cas. 
II s'agit : 

• d'une localisation osseuse particuliere : at- 
teinte du rocher (surdite), impression basi- 
laire, rachis dorsal (compression 
neurologique), incurvations diaphysaires ; 

• d'une grande extension squelettique, appre- 
ciee par scintigraphic osseuse, et/ou une forte 
evolutivite biologique : des chiffres de phos- 
phatases alcalines superieurs a 4 fois la nor- 
male en constituent des indices suffisants 
pour justifier un traitement freinateur ; 

• des manifestations cardiovasculaires formel- 
lement rattachees a la maladie, ce qui est rare ; 

• d'une immobilisation prolongee, qui ex- 
pose a une hypercalcemie. 

COMMENT APPRECIER LEFFICACITE 
DU TRAITEMENT? 

• Par Panalyse clinique : diminution des dou- 
leurs authentiquement pagetiques, a bien 
differencier des douleurs arthrosiques asso- 
ciees ; regression de signes neurologiques 
parfois. 

• Par la radiographic : surveillance des le- 
sions osteolytiques qui se recalcifient. Mais 
les cliches ne doivent pas etre repetes avant 
plusieurs mois. La scintigraphic ne constitue 
pas un element de surveillance. 

• Par la biologie : dosage des phosphatases 
alcalines, essentiellement, et par le meme la- 
boratoire. 

QUEL PRODUIT EMPLOYER ? 

On dispose, comme traitement freinateur, de 
la calcitonine, qui agit en freinant I'activite 
osteoclastique, et des biphosphonates qui in- 
hibent d'une part cette activite et d'autre part 
la mineralisation osseuse. 
La relativement bonne tolerance des biphos- 
phonates en fait le traitement de choix. 
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L'objectif du traitement est de normaliser les 
phosphatases alcalines. 



BIPHOSPHONATES 

Per os, la reponse est meilleure avec le 
risedronate (ACTONEL) (85 %) qu'avec le ti- 
ludronate (SKELID) (60%) ou I'etidronate 
{DIDRONEL) (20 %) : 

Les bisphosphonates IV ont ete utilises : avec 
le pamidronate (AREDIA) I'efficacite est ra- 
pide et importante. L'ibandronate (BONDRO- 
NAT) est administre en perfusion unique. Les 
resultats du zoledronate (ZOMETA) sont pro- 
metteurs. 

Contre-indications des 
biphosphonates 

Fractures traumatiques, fissures sur os pageti- 
que, osteotomies. 

Administration 

L' administration se fait : 

• a distance des repas et de toute ingestion 
d'aliment lacte ou de medicament antiacide 
ou riche en calcium, pour ameliorer ['absorp- 
tion digestive ; 

• en prise unique vers 10 h 00 (2 h avant le 
repas) avec de I'eau ou du jus de fruit. 

Effets indesirables 

lis sont benins : nausees, diarrhee, resolutives 
spontanement ou apres fractionnement de la 
prise (1 ,e prise a 1 h 00 et 2 e a 1 7 h 00). 

Suivi du traitement 

La reponse biologique est variable et peut etre 
longue a se manifester. Habituellement, elle 
persiste plusieurs mois (3 a 6 mois) apres I'ar- 
ret du traitement. Une 2 e cure peut etre envi- 
saged, en general au moment de la 
reascension des phosphatases alcalines, mais 
toujours apres un intervalle libre de duree va- 
riable selon les produits, en fonction de leur 
effet remanent et de sa duree. 

CALCITONINE 
Presentation 

Les indications, actuellement limitees, sont : 

• les contre-indications des biphosphonates : 

fracture traumatique, fissures pagetiques ; 



• le complement d'un traitement chirurgical 
orthopedique : osteotomie de correction, pro- 
these articulaire, qui peuvent etre encadrees 
par une cure de calcitonine ; 

• la recherche d'un effet antalgique rapide. 

MEDICATIONS COMPLEMENTAIRES 
Les antalgiques usuels ou les anli-inilamma- 
toiresnon steroi'diens en cure courte peuvent 
apporter un soulagement suffisant et rapide 
dans certaines formes douloureuses. 
Calcium, vitamine D sont rarement utiles. 

TABLEAUX PARTICULARS 

• La coxopathie pagetique et I'arthrose du ge- 
nou sur os pagetique doivent etre traitees 
comme une arthrose banale, par traitement 
antalgique et/ou anti-inflammatoire. Pour cer- 
tains, une localisation pagetique autour de 
I'articulation coxofemorale constitue une in- 
dication au traitement antiosteoclastique. 

• Les fractures des os des membres consoli- 
dent facilement et parfois meme rapidement. 
Le materiel d'osteosynthese n'est pas contre- 
indique. Les biphosphonates doivent etre sus- 
pendus, mais la calcitonine peut etre utile- 
ment prescrite. 

• Les fissures ou fractures incompletes sont 
justiciables du repos et d'une cure de calci- 
tonine (les bisphosphonates sont contre-indi- 
ques). 

• Les deformations diaphysaires, lorsqu'elles 
retentissent sur les articulations sus-ou sous- 
jacentes, peuvent beneficier d'une osteotomie 
correctrice. 

• En cas de degenerescence sarcomateuse : 
radiotherapie, amputation, chimiotherapie, 
restent d'efficacite tres modeste. 

PRONOSTIC 

Le pronostic de cette maladie le plus souvent 

asymptomatique est favorable. 

Certaines localisations osseuses particulieres 

— atteinte du rocher (surdite), impression ba- 

silaire, rachis dorsal (compression neurologi- 

que) — ont une gravite propre. 

La degenerescence sarcomateuse, tres rare, 

est tres grave. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'infirmier(e) assurers les prelevements pres- 
ents : phosphatases alcalines, calcemie, phos- 
phoremie et, eventuellement, hydroxyprolinurie 
des 24 h. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Verifier que les modalites d'administration 
orale des biphosphonates sont satisfaisantes, 
ainsi que leur tolerance. 
En cas de perfusion de biphosphonate : cf. Fi- 
che technique « Perfusion de Zometa », c/ia- 
pitre Hypercalcemie p. 1532. 



FICHE PHARMAC0L0GIE 



BIPHOSPHONATES IMALADIE DE PAGET] 
■ Etidronate disodique 



DIDRONEL 



Posologie recommandee dans la 
maladie de Paget : 5 rng/kg/j, pour une 
periode initiale maximum de 6 mois 



60 cp. 200 mg 



38,85 



35% 



0,65 



Les autres biphosphonates sont en regard des maladies : Osteoporose et Hypercalcemie. 

■ Acide tiludronique 



SKEUD 


Maladie de Paget : 400 mg/j pendant 
12 sem., pour la V e cure 


28 cp. 200 mg 


123,95 


I 


65% 


4,43 



D' autres biphosphonates sont en regard des maladies : Osteoporose et Hypercalcemie. 

■ Risedronate monosodiquc 



ACTONEL 



Maladie osseuse de Paget 
Adulte : 1 cp./j pdt 2 mois 



28 cp. pellicules a 
30 me 



230,12 



65% 



8,22 



Pour la posologie 30 mg, remboursement a G5 % dans la seule indication : Traitement de la r 
osseuse de Paget. 

■ Acide pamidronique 



aladie 



OSTEPAM 


Maladie de Paget : 120-180 mg/j 
pendant 2 a 3 j consecutifs 
Possibilite de T cure 6 mois apres la 
1" 


4 amp. 1 mL 15 mg/mL 
1 amp. 2 mL 1 5 mg/mL 
1 amp. 4 mL 15 mg/mL 
1 amp. 6 mL 15 mg/mL 


163,71 
84,51 
163,71 
235,41 


I 
I 
I 

I 


65% 
65% 
65% 
65% 


40,93 
84,51 
163,71 
235,41 


AREDIA 


Idem OSTEPAM 


4fl. 15mg/5mL 
lOfl. 60mg/10mL 
lOfl. 90mg/10mL 


190,98 
190,98 
273,77 


I 
I 

I 


65% 
65% 

65% 


47,75 
19,1 
27,38 
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1504 Maladie de Paget 
■ Acide zoledronique 



ACLASTA 



1 inj. IV en 1 5 min 
Apport de calcium prealable 



1 fl. de 5 me 



425,48 



65% 



425,48 



Proprietes 

Inhibiteur de la resorption osseuse osteoclasti- 
que. Effet antalgique sur la douleur pagetique. 

Indications 

Traitement de la maladie osseuse de Paget de 
I'adulte. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active ou a 

Tun de ses excipients. 

Hypocalcemie. 

Insuffisance renale severe (clairance de la 

creatinine < 30 mL/min). 

Fractures traumatiques, fissures pagetiques, 

osteotomies. 

Maladie de Paget juvenile. 

Grossesse et allaitement. 

Precautions d'emploi 

Les patients doivent beneficier d'un apport 
suffisant en calcium et en vitamine D. Les 
troubles du metabolisme calcique (hypocal- 
cemie, deficit en vitamine D) doivent etre 
centrales avant de commencer le traitement. 
II est egalement conseille d'administrer des 
supplements de calcium (500 mg x 2/j) pen- 
dant au moins 10 j suivant I'administration 
&AOASTA. 

Le mode d'administration des biphospho- 
nates est important : les comprimes doivent 
etre avales entiers, sans etre croques, a dis- 
tance d'aliments, en position assise ou de- 
bout, avec un grand verre d'eau plate 
faiblement mineralisee en calcium et en ma- 
gnesium. Les patients ne doivent pas s'allon- 
ger au cours des 30 min qui suivent la prise 
d'un comprime. Selon les produits, la prise 
peut avoir lieu : 

• soit au moins 30 min avant la premiere 
prise alimentaire ou la premiere boisson 
(autre que de I'eau) de la journee ; 



• soit a tout autre moment de la journee, a au 
moins 2 h de distance de toute prise d'ali- 
ments ou de boissons, et au moins 30 min 
avant d'aller se coucher. 
Les biphosphonates par voie IV ne doivent 
pas etre dilues dans des solutions contenant 
du calcium. 

Les patients doivent etre correctement hydra- 
tes avant I'administration A' ACLASTA ; en par- 
ticulier ceux recevant un traitement 
diuretique. 

ACLASTA n'est pas recommande chez les pa- 
tients atteints d'insuffisance renale severe 
(clairance de la creatinine < 30 mL/min). 
En cas de fracture il est recommande d'inter- 
rompre le traitement, jusqu'a complete con- 
solidation. 

Effets secondaires 

lis sont principalement de nature gastro-intes- 
tinale : douleurs abdominales ou gastriques, 
nausees, diarrhees, parfois constipation ; ces 
effets sont d'intensite legere a moderee et leur 
incidence est liee a la dose, lis sont moins fre- 
quents avec la voie IV. 
Des douleurs articulaires, osseuses et des 
crampes sont possibles. 
Des cas rares d'asthenie, de sensations verti- 
gineuses, de cephalees, de reactions cuta- 
nees, voire d'asthme chez des sujets 
predisposes, ont ete rapportes. 
Avec la voie IV, un syndrome pseudogrip- 
pal accompagne de fievre, malaise, rigidite, 
asthenie et reactions vasomotrices, peut 
survenir pendant ou apres une perfusion ; 
il peut etre prevenu et disparatt en moins 
de 4 j. 

Troubles metaboliques (cf'.precautions d'em- 
ploi) : hypocalcemies (souvent asymptomqti- 
ques), hypophosphatemie, hypomagnesemie. 
De tres rares cas d'osteonecrose (principale- 
ment de la machoire) ont ete rapportes chez 
les patients traites par des biphosphonates. 
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BIPHOSPHONATES ET OSTEONECROSE 
DE LA MACHOIRE 

Un examen dentaire avec des soins dentaires 
preventifs appropries devra etre pris en 
consideration avant l'instauration d'un 
trairement par biphosphonates chez des 
patients presentant des facteurs de risque 
associes (par exemple : cancer, 
chimiotherapie, corticoides ou mauvaise 
hygiene buccale). 

Au cours du traitement, ces patients devront 
eviter dans la mesure du possible toute 
intervention dentaire invasive. 



Interactions medicamenteuses 

Les biphosphonates doivent etre absorbes a 
distance (plus de 2 h) des sets de calcium, 
du magnesium, du fer ou de I'aluminium, 
ou de topiques gastro-intestinaux, antia- 
cides, qui en diminuent I'absorption diges- 
tive. 

L'association des biphosphonates avec 
des produits susceptibles d'entrainer des 
troubles de la mineralisation doit etre evi- 
tee. 



OSTEOPOROSE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'osteoporose est la plus frequente des decal- 
cifications (ou demineralisations) diffuses du 
squelette. El le est inegalement repartie dans 
la population et predomine chez la femme, 
apres la menopause. 

II est utile de faire la distinction entre plu- 
sieurs degres et tableaux d'osteoporose : 

• L'osteopenie physiologique exprime le 
vieillissement normal du squelette et s'ob- 
serve chez tous les sujets. 

• L'osteoporose « commune », tres frequente, 
se definit anatomiquement par une diminu- 
tion un peu plus importante de la masse os- 
seuse. Elle ne serait que I'aggravation 
pathologique de l'osteopenie physiologique. 
Toutefois, cette perte osseuse est clinique- 
ment tres souvent latente. 

• L'osteoporose « maladie » se definit anato- 
miquement par une diminution franchement 
plus importante de la masse osseuse (en den- 
sitometrie osseuse, le <« seuil fracturaire » est 
souvent atteint) et, surtout, par la survenue de 
complications : tassements vertebraux a I'ori- 
gine de douleurs et de deformations du rachis 
et fractures des os longs. 



CAUSES ET MECANISMES 

Chez le sujet normal, le capital osseux se 
constitue jusqu'a I'age de 30 ans, puis com- 
mence une diminution progressive; cette 
perte s'accentue chez la femme apres la me- 
nopause du fait du deficit physiologique en 
cestrogenes. La femme perd jusqu'a 40 % de 
son capital osseux entre 20 et 80 ans. 
L'osteoporose se caracterise par une rupture 
de I'equilibre dynamique physiologique entre 
la resorption et la formation osseuse du fait 
d'une insuffisance d'edification de la trame 
organique ou d'un exces de resorption. A 
cette diminution quantitative est associee une 
diminution qualitative de I'architecture os- 
seuse. 

OSTEOPOROSE PRIMITIVE 

L'osteoporose commune est la plus frequente. 
Elle atteint essentiellement la femme apres la 
menopause et elle est liee a la carence cestro- 
genique ; on en rapproche l'osteoporose pre- 
coce apres castration therapeutique. Elle est 
aussi denommee osteoporose de la senes- 
cence quand elle se manifeste apres 65 ans. 
L'osteoporose idiopathique de I'homme 
jeune, entre 40 et 45 ans, est une forme rare. 
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OSTEOPOROSES SECONDAIRES 

Elles peuvent etre d'origine endocrinienne, au 
cours de I'hypercorticisme surrenalien (mala- 
die de Cushing et surtout corticotherapie au 
long cours), I'hyperlhyroTdie, I'acromegalie, 
I'hypogonadisme. 

Elles peuvent aussi s'observer au cours d' af- 
fections diverses : hemochromatose, rhuma- 
tismes inflammatoires chroniques, alcoolisme 
et cirrhose hepatique, mastocytose, intoxica- 
tion par metaux lourds (bismuth), traitements 
prolonged par I'heparine. 
Elles peuvent etre d'origine neurotrophique : 
hemiplegie, maladie de Parkinson, etc. ; os- 
teoporose d'immobilisation (sujets platres, pa- 
ralyses, astronautes). 

Elles peuvent etre enfin d'origine genetique : 
osteogenese imparfaite (maladie de Lobstein). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Tres frequemment, il n'existe aucun signe 
fonctionnel, aucune douleur, et I'osteoporose 
commune est latente, de decouverte fortuite 
sur un examen radiologique ou sur une den- 
sitometrie osseuse demandee au moment de 
la menopause. 

Parfois, cependant, il existe des douleurs ver- 
tebrales moderees, de type mecanique : ac- 
centuees par I'effort et la station debout, plus 
importantes en fin de journee, calmees par le 
repos et le decubitus ; de siege dorsal ou lom- 
baire (et non cervical). Ces douleurs, qui ne 
sont pas permanentes au cours de devolution, 
sont d'intensite moderee et frequemment in- 
triquees avec des douleurs liees a des troubles 
statiques ou a une arthrose du rachis. La gene 
fonctionnelle qui en resulte est discrete. 

Douleurs liees a des fractures : 
osteoporose « maladie » 

Fractures de I'extremite inferieure de I'avant- 
bras, des cotes, du col du femur, a I'occasion 
d'un traumatisme ou d'un effort minime, voire 
parfois presque spontanement. 
Douleurs des tassements vertebraux : 



• Elles sont d'intensite variable mais genera- 
lement assez forte pendant 2 a 3 semaines, 
rendant necessaire le repos ou Palitement ; el- 
les s'estompent progressivement, la crise dou- 
loureuse liee a un tassement pouvant durer 4 
a 8 semaines. 

• Elles siegent dans la region de la vertebre 
atteinte, rachis dorsal ou rachis lombaire 
(mais jamais le rachis cervical), ne s'accom- 
pagnent qu'exceptionnellement d'irradiations 
en ceinture. 

• Elles sont aggravees par les mouvements, 
par la toux et par I'etemuement ; elles sont 
calmees par le repos et le decubitus; elles 
peuvent reveiller le patient pendant la nuit a 
I'occasion d'un mouvement brusque. 



II est essentiel de rappeler que les tassements 
vertebraux sont des fractures vertebrales, mais 
que beaucoup se font sans douleurs et sont de 
decouverte radiologique fortuite. 



L'etat general n'est pas modifie par I'osteopo- 
rose, hormis la fatigue qui peut accompagner 
les poussees douloureuses. 

Deformations du rachis 

Elles ne sont pas constantes et se produisent 
en cas de tassements vertebraux multiples; 
elles s'installent progressivement au fil des an- 
nees ou s'accentuent parfois brusquement au 
moment d'un tassement vertebral. 
II y a aggravation de la cyphose dorsale haute, 
exageration de la lordose lombaire avec tas- 
sement du tronc, les cotes inferieures venant 
au contact des cretes iliaques. 
La diminution de la taille du sujet est tres ca- 
racteristique ; elle est la consequence des tas- 
sements vertebraux et de I'insuffisance de la 
musculature. 

La mobilisation du rachis est moderement li- 
mitee et indolore le plus souvent, ou globale- 
ment limitee et franchement douloureuse 
dans le segment interesse quand le tassement 
vertebral est recent. 

On peut parfois noter la saillie de I'epineuse 
d'une vertebre, plus ou moins douloureuse 
selon que le tassement est recent ou ancien. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Signes radiologiques 

L'augmentation diffuse de la transparence os- 
seuse est le signe fondamental. Celle-ci siege 
principalement au niveau du rachis et se tra- 
duit par un aspect clair des vertebres dont le 
contour reste cependant bien dessine. 
Du fait des tassements vertebraux frequents, 
certaines vertebres sont aplaties, surtout en 
avant (vertebres cuneiformes), d'autres ont 
des plateaux concaves (« vertebres de pois- 
son »). Dans tous les cas, les disques interver- 
tebraux demeurent normaux, sauf en cas 
d'arthrose associee. 

La demineralisation n'est pas limitee au ra- 
chis : l'augmentation de la transparence os- 
seuse s'observe egalement au niveau du 
bassin et des os des membres dont la corticale 
est amincie. 

Le scanner, et surtout I'lRM, ont peu dedi- 
cations dans Posteoporose, hormis les cas ou 
I'on evoque une demineralisation de nature 
cancereuse. 

Densitometrie osseuse (DM0] 

Les methodes modemes d'appreciation de la 
densite osseuse, densitometrie osseuse ou os- 
teodensitometrie par tomodensitometrie ou 
par absorptiometrie biphotonique, sont des 
methodes d'approche non invasives, permet- 
tant d'evaluer les facteurs de risque de tasse- 
ment vertebral d'un sujet donne par rapport 
aux sujets de la meme tranche d'age et du 
meme sexe. Elles n'ont pas d'interet diagnos- 
tique et, a elles seules, ne permettent pas de 
decider d'un traitement. 
Dans I'osteoporose, la densitometrie osseuse 
donne des chiffres abaisses par rapport a la 
normale ; on calcule deux scores, par rapport 
a des series temoin : 

• Le T-score, qui se refere aux valeurs theori- 
ques de la densite osseuse presumee maxi- 
male enregistree chez I'adulte jeune entre 20 
et 25 ans, est abaisse pour I'osteoporose de 
2,5 DS (deviation standard) et, pour I'osteo- 
penie, se situe entre - 1 ,5 et - 2,5 DS. 

• Le Z-score, qui se refere a la valeur 
moyenne des sujets de meme sexe et de 



meme age, diminue normalement avec Page. 
Dans I'osteoporose, il est abaisse de 2 DS. 
Le seuil fracturaire est une valeur theorique, 
calculee dans une population souffrant d'une 
osteoporose compliquee de fracture, au-des- 
sous de laquelle le risque de fracture est con- 
siders: comme plus important. II ne signifie 
pas que la survenue d'une fracture soit ine- 
luctable. 

Signes biologiques 

Calcium, phosphore et phosphatases alcali- 
nes sont normaux ou subnormaux dans le 
sang et generalement dans les urines. Les 
phosphatases alcalines peuvent etre augmen- 
tees dans les suites proches d'un tassement 
vertebral. Certaines osteoporoses s'accompa- 
gnent d'hypercalciurie. 

TRAITEMENT 

OBJECTIFS DU TRAITEMENT 
Chez le sujet jeune et a la menopause, le trai- 
tement vise a augmenter la masse osseuse ou 
au moins a freiner sa diminution physiologi- 
que, ou excessive. II s'agit d'une prevention. 
Au stade d'osteoporose constitute, I'objectif 
principal est de diminuer le risque de fractu- 
res par les medications susceptibles d'aug- 
menter la masse osseuse (cet objectif est 
necessairement modeste a I'heure actuelle), 
mais aussi par toutes les methodes permettant 
de limiter les chutes, source principale de 
fracture. 

Au moment des complications, I'objectif du 
traitement est, en plus, symptomatique : 

• attenuation des douleurs en relation directe 
avec Posteoporose, c'est-a-dire essentielle- 
ment les douleurs qui accompagnent un tas- 
sement vertebral ; 

• traitement des fractures. 

PREVENTION 

Prevention chez le sujet jeune 
El le est realisee : 

• par des apports protidiques, calciques et vi- 
taminiques D reguliers et suffisants ; 

• par une activite physique en charge, mais qui 
ne doit pas etre excessive (osteoporose des 
sportives de competition amenorrheiques) ; 
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• pour assurer un capital osseux initial satis- 
faisant. 

Prevention a la menopause 

Elle est assuree par un traitement hormonal 
substitutif (THS) : 

• qui a fait preuve de son efficacite sur I'ame- 
lioration de la masse osseuse ; 

• indique chez les femmes ayant un risque 
d'osteoporose plus important : menopause 
precoce, patiente maigre, tabagisme, antece- 
dents familiaux d'osteoporose-maladie, va- 
leurs densitometriques deja abaissees ; 

• ou indique « systematiquement » pour cer- 
tains. 

L'institution d'un THS pour prevenir I'osteo- 
porose conduit a faire quelques remarques. 
II ne doit pas y avoir de contre-indication, le 
traitement doit etre bien « accepte » et tolere, 
et la patiente doit se soumettre a une sur- 
veillance gynecologique reguliere. En effet, la 
survenue de cancers du sein et de complica- 
tions cardiovasculaires apres hormonothera- 
pie prolongee constitue un frein a son 
utilisation. 

La duree de Phormonotherapie substitutive ne 
fait pas Punanimite. On pense qu'elle doit du- 
rer au moins 7 ans, mais s'il semblait logique 
de la poursuivre le plus longtemps possible, 
lorsqu'elle restait bien toleree, actuellement il 
est prudent de Pinterrompre apres 10 ans. 
Certains proposent de commencer le THS a 
partir de 60 ans et de le poursuivre 10 ans, 
pour etre « efficace » a Page oil les fractures 
sont plus frequentes. 

Enfin, le choix des produits et la posologie doi- 
vent etre adaptes a chaque cas particulier : ces- 
tradiol seul ou association cestroprogestatif. 



II faut toujours garder a l'esprit que l'objectif 
final est de diminuer le risque de fractures, et 
que ce risque n'est pas ineluctable. 



Prevention apres la menopause 
Un traitement par le raloxifene [EVISTA, OP- 
TRUMA) peut etre envisage en « prevention 
des fractures vertebrales non traumatiques 
chez les femmes menopausees a risque accru 
d'osteoporose » (AMM). 



Ce modulateur selectif de I'activation des re- 
ceptees cestrogenes (SERM) a un effet ago- 
niste sur Pos et partiellement sur le 
cholesterol, mais n'a pas d'effet sur Phypotha- 
lamus, Puterus ou le sein. 
II peut etre envisage chez les femmes ayant 
un risque de cancer du sein, ou abandonnant 
le traitement hormonal substitutif. 
La duree preconisee pour ce traitement est de 
3 ans. La surveillance gynecologique est celle 
de toute femme apres la menopause. Des 
bouffees de chaleur sont possibles au cours 
des 6 premiers mois. 

Le traitement est contre-indique en cas d'an- 
tecedent thromboembolique, d'insuffisance 
hepatique ou renale severe, de saignement 
genital inexplique et, pour I'instant, chez les 
femmes ayant un cancer de Pendometre ou 
du sein. 

En cas de corticotherapie 
au long cours 

La prevention commence par la prescription de 
la dose de corticoi'des la plus faible possible. 
Un traitement medicamenteux peut etre ne- 
cessaire : calcitherapie, vitamine D, biphos- 
phonates eventuellement. 

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Le traitement medicamenteux de I'osteopo- 
rose est indique lorsque Posteoporose s'ac- 
compagne d'une fracture ou lorsqu'elle est 
definie par un « T »-score < 2,5 DS (toutefois, 
tous les produits n'ont pas necessairement 
PAMM pour cette situation isolee). 
II n'est pas possible de definir des schemas 
therapeutiques : differentes methodes sont 
presentees. 

Calcitherapie au long cours 
Elle reste la medication de base, seule parfois, 
ou en association avec les medications envi- 
sages ulterieurement. 

Les apports alimentaires peuvent etre calcules 
et eventuellement corriges mais, habituelle- 
ment chez le sujet age et meme chez le sujet 
jeune, ils atteignent rarement les valeurs con- 
seilleesde 1,2 g/j chez I'adulteet0,8 g/j chez 
Penfant et le sujet age. 
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C'est pourquoi une supplementation medica- 
menteuse est utile ou indispensable avec 
d'autres medications; el le se situe entre 
500 mg et 1,2 g/j de calcium-element. 

• Les produits disponibles sonttres nombreux 
et se presentent soit en comprimes a avaler 
ou a sucer, soit en poudre ou en sachets, soit 
en ampoules buvables, ce qui permet de per- 
sonnaliser la prescription. 

• Beaucoup d'entre eux sont aussi commer- 
cialises sous forme d'association calcium- 
element + vitamine D3. 

Vitaminotherapie D 

C'est un traitement complementaire qui peut 
etre utilise chez le sujet age, habituellement 
carence, et qui necessite une surveillance at- 
tentive pour eviter une hypercalcemie. 
A la dose 800 Ul/j de vitamine D2 ou vita- 
mine D3, on peut prescrire : 

• STEROCYL gouttes, 2 gttes/j, soit 800 Ul/j ; 

• STEROCYL 15mg (600 000 U l/amp.), soit 
STEROCYL 15 « A > , 1 amp. buvable, soit STE- 
ROCYL 15 «H>. , 1 amp. inj. en IM; 1 a 
2 fois/an. Pour eviter des surdosages acciden- 
tels, lies a des coprescriptions de calcium as- 
socie a de la vitamine D3, il semble preferable 
d'eviter actuellement cette medication pour- 
tant toujours valable et moins coflteuse ; 

• DEDROCYL (sol. buv. de 25-0H vitamine 
D3) : 4 gttes/j soit 800 Ul. 
Actuellement, il parait plus simple lorsque 
Ton decide d'ajouter une vitaminotherapie D, 
d'utiliser une specialite associant calcium 
+ vitamine D3. 

Biphosphonates 

C'est actuellement le traitement medicamen- 
teux non hormonal qui semble le plus efficace 
et le mieux tolere, et qui est toujours prescrit 
en parallele avec du calcium. 
On dispose de : 

• I'etidronate disodique : DIDRONEL; 

• I'alendronate monosodique : FOSAMAX ; 

• le risedronate monosodique : ACTONEL 
5 mg, en prise quotidienne ; ACTONEL 35 mg, 
en prise unique 1 j par semaine. 

Le remboursement par la securite sociale est li- 
mite a certaines indications : osteoporose post- 



menopausique avec au moins une fracture os- 
teoporotique, et, pour les dosages faibles, pre- 
vention de I'osteoporose cortisonique. 
La duree de la prescription est certainement 
prolongee, 2 a 3 ans au moins ; au-dela, il est 
legitime de s'assurer par mesure de la densi- 
tometrie osseuse, que le traitement choisi 
reste actif. 

La prise orale de ces biphosphonates se fait a 
jeun avec un grand verre d'eau, V, h avant le 
petit dejeuner, et sans s'allonger dans cet in- 
tervals pour eviter un reflux, ou a au moins 
de 2 h de toute prise d'aliments ou de boisson 
et au moins 30 min avant de se coucher. En 
cas de dysphagie, de douleur retrosternale, le 
produit doit etre arrete. II est contre-indique 
en cas de pathologie oesophagienne, d'hypo- 
calcemie et d'insuffisance renale severe. 
On lui associe calcium ou calcium + vita- 
mine D3. 

Teriparatide 
Le teriparatide est un agent osteoformateur 
derive de la parathormone, utilise dans les os- 
teoporoses severes avec antecedent de fractu- 
res. II s'administre par voie parenterale. 

Ranelate de strontium 
Le ranelate de strontium est un produit dont 
le mecanisme d'action est double, osteofor- 
mateur et freinateur de la resorption, qui est 
actif dans la prevention des fractures osteopo- 
rotiques et dont la tolerance pourrait etre 
meilleure. 

TRAITEMENT DES DOULEURS 
DUN TASSEMENT VERTEBRAL RECENT 
Rappel clinique 

Les douleurs sont d'intensite variable mais ge- 
neralement assez fortes pendant les 2 a 3 pre- 
mieres semaines ; puis, elles s'estompent 
progressivement, la crise douloureuse liee a 
un tassement pouvant durer 4 a 8 semaines. 
L'immobilisation au lit eventuel lenient, puis 
rapidement au fauteuil, est indispensable 
quand le tassement est recent et quand la 
douleur est forte ; il s'agit d'une fracture et ce 
sont les mouvements qui sont douloureux. 
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Traitement medicamenteux 

Les antalgiques usuels sont toujours utiles : pa- 
racetamol, seul ou associe, a dose suffisante. 
lis peuvent representor le seul traitement dans 
les formes moyennement douloureuses. 
La calcitonine peut avoir un interet en tant 
qu'antalgique, dans la mesure ou elle est bien 
toleree, pendant les 2 a 3 semaines qui sui- 
vent le tassement vertebral, alors que les dou- 
leurs y sont les plus importantes. Mais ses 
effets indesirables ne sont pas negligeables et 
peuvent conduire a interrompre le traitement 
ou a preferer une perfusion d'un biphospho- 
nate (hors AMM). 



La prevention des phlebites et des escarres est 
indispensable chez ces sujets ages. 



FRACTURE DU SACRUM 

Dans le cadre de I'osteoporose, cette fracture 
n'est pas exceptionnelle et peut survenir quasi 
spontanement, ou a la suite d'une chute. 
La douleur pouvant n'apparaitre que quel- 
ques jours apres, il en resulte souvent un re- 
tard au diagnostic, d'autant plus que les 



radiographies sont rarement « parlantes ». Le 
recours a une scintigraphic osseuse (fixation 
en « H » caracteristique), voire a un scanner 
ou une IRM est utile, dans les cas difficiles. 
Le traitement comprend : 

• la mise en decharge relative : fauteuil, can- 
nes-bequilles, ce qui peut raccourcir revolu- 
tion spontanee marquee par I'impotence 
douloureuse qui peut durer 2 a 3 mois ; 

• la prescription d'antalgiques usuels et de 
calcitonine comme pour un tassement verte- 
bral. 

PRONOSTIC 

II depend essentiellement de la survenue des 
fractures qui, en dehors du handicap fonctionnel 
transitoire, peut etre oberee par le risque vital. 
Apres une fracture du col du femur, 1 5 a 20 % 
des patients decederont I'annee suivante (les cau- 
ses du deces etant liees a I'etat clinique prefrac- 
turaire) et 50 % d'entre eux seront handicapes. 
On concoit done I'importance de la preven- 
tion naturelle de I'osteoporose, qui com- 
mence des le jeune age. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Dosages eventuels de la calcemie, des phos- 
phatases alcalines, du taux de protides seri- 
ques, parfois de la vitamine D3, et recueil des 
urines des 24 h, dans le cadre d'un bilan 
phosphocalcique. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

• Assistance d'une patiente hospitalisee a 
I'occasion d'une fracture du col ou d'un tas- 
sement vertebral, toujours handicapee. 

• Prevention des complications de decubitus, 
importante. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se juge, en dehors de ['amelioration des 
douleurs liees a un tassement vertebral, essen- 
tiellement sur le seul examen complementaire 
dont on dispose, la densitometrie osseuse. 



Pour apprecier correctement cette ameliora- 
tion, il faut qu'il y ait un intervalle d'au moins 
2 ans entre deux mesures, et qu'elles aient ete 
realisees avec le meme appareil. 

EFFETS SECONDAIRES 

Propres a chaque classe medicamenteuse, ils 
ont ete evoques precedemment. 

EDUCATION ET CONSEILS 

A I'occasion d'un tassement vertebral, alors 
que bien souvent la patiente immobilisee est 
inquiete de son avenir, l'infirmier(e) doit lui 
expliquer : 

• que le traitement du tassement releve du re- 
pos : il s'agit d'une fracture (faire la compa- 
raison avec les fractures des membres 
inferieurs), qui doit consolider dans un delai 
connu (4 a 8 semaines), et que I'impotence 
est habituelle pendant 2 a 3 semaines ; ► 
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• que des antalgiques sont prescrits pour cal- 
mer la douleur, qui est tres dependante des 
mouvements qu'elle effectue et des cbange- 
menls de position ; 

• que parfois des injections de calcitonine 
sont faites, dans un but antalgique a ce stade ; 

• que letraitement « defend » de I'osteoporose- 
maladie sera commence apres cet episode ; 

• qu'une aide pour sa toilette, son alimenta- 
tion sera necessaire au debut ; 

• que la mise au fauteuil des que possible est 
benefique pour limiter le risque de complica- 
tions. 



PREVENTION DES CHUTES 

Cest un element tout aussi important, si ce 
n'est plus, chez les sujets ages : 

• eviter les somniferes et benzodiazepines 
a effet prolonge ; 

• ameliorer les troubles de la vue et de 
I'equilibre ; 

• ameliorer la force musculaire des mem- 
bres inferieurs et la marche ; 

• amenager I'environnement : eliminer ta- 
pis qui glissent, meubles mal places, etc. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



CALCIUM 
■ Calcium 



CACIT 


Calcitherapie a forte dose : 500 a 
1 200 mg/j (calcium-element) 


60 cp. efferv. 500 mg 
30 cp. efferv. 1 g 


7,62 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,25 


CALCIUM SANDOZ 


Idem CACIT 


20 cp. efferv. 500 mg 
30 sach. sol. buv. 
500 mg 


2,9 
4,08 




65 % 
65% 


0,15 
0,14 


CALCIFORTE 


Idem CACIT 


30 amp. buv. 500 mg 
30 sach. pdre. 500 mg 


5,18 
4,08 




65% 
65% 


0,17 
0,14 


CALCIDOSE 


Idem CACIT 


60 sach. pdre. 500 mg 


9,37 | 65 % 


0,16 


CALCIPRAT 


Idem CACIT 


60 cp. 500 mg 
60 cp. 750 mg 
30 cp. 1 000 mg 


6,29 
11,42 
7,57 




65% 
65% 
65% 


0,1 
0,19 
0,25 


CALPEROS 


Idem CACIT 


60 cp. sec. a sucer 
500 mg 


7,49 




65% 


0,12 


CALTRATE 


Idem CACIT 


60 cp. a sucer 500 mg 
60 cp. sec. 600 mg 


7,67 
7,62 




65% 
65% 


0,13 
0,13 


DENSICAL 


Idem CACIT 


60 cp. efferv. 600 mg 
60 cp. a sucer 600 mg 


7,69 
7,62 




65% 
65% 


0,13 

0,13 


OSTRAM 


Idem CACIT 


30 sach. 0,6 g 
30 sach. 1,2 g 


7,62 
4,08 




65% 
65% 


0,25 
0,14 
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Proprietes 

Apport calcique. 

Indications 

Carences calciques en periode de croissance, 
de grossesse et d'allaitement. 
Traitement d'appoint des osteoporoses. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a Tun des constituants. 
Hypercalcemie, hypercalciuries avec [ithiase 
calcique, calcifications tissulaires (nephrocal- 
cinoses). 

Immobilisations prolongees s'accompagnant 
d'hypercalcemie et/ou d'hypercalciurie : le 
traitement calcique ne doit etre utilise qu'a la 
reprise de la mobilisation. 

Precautions d'emploi 

En cas d'insuffisance renale controler regulie- 
rement la calcemie et la calciurie et eviter 
I'administration de fortes doses. 
En cas de traitement de longue duree et/ou 
d'insuffisance renale, il est necessaire de con- 
troler la calciurie et de reduire ou d'interrom- 
pre momentanement le traitement si celle-ci 
depasse 7,5 mmol/24 h (300 mg/24 h), chez 
I'adulte. 

En cas de traitement associe a base de digi- 
taliques, tetracyclines, vitamine D, fluo- 
rure de sodium (cf. Interactions). 
En raison de la presence d'aspartam dans cer- 
tains produits, I'administration devra alors 
etre evitee en cas de phenylcetonurie. 



Effets secondaires 

Constipation, flatulence, eructations, nau- 
sees ; une sensation de bouche seche a ete si- 
gnaled au moment de la prise des comprimes. 
Hypercalciurie, hypercalcemie en cas de trai- 
tement prolonge a fortes doses, ou d'associa- 
tion a la vitamine D. 
Risque d'hypophosphatemie. 

Interactions medicamenteuses 

Digitaliques : I'administration orale de cal- 
cium, surtout si elle est associee a la vita- 
mine D, risquant d'augmenter la toxicite des 
digitaliques, necessite une stride sur- 
veillance clinique et electrocardiographi- 
que. 

Tetracyclines par voie orale : il est recom- 
mande de decaler d'au moins 3 h la prise de 
calcium (interference possible de I'absorp- 
tion des tetracyclines). 
Vitamine D a fortes doses : un controle heb- 
domadaire de la calciurie et de la calcemie 
est indispensable en raison du risque d'hyper- 
calcemie. 

En cas de traitement a base de fluorure de 
sodium ou par biphosphonates, il est con- 
seille de prendre le calcium a distance de ces 
produits (respecter un delai minimal de 2 h 
avant de prendre du calcium). 
Diuretiques thiazidiques : risque d'hyper- 
calcemie par suite de la reduction de I'elimi- 
nation urinaire du calcium. 



MODULATEUR SELECTIF DE LACTIVATION DES RECEPTEURS AUX CESTROGENES ISERM) 
I Raloxifene 



EVISTA 



Prevention des fractures vertebrales 
non traumatiques chez les femmes 
menopausees a risque accru 
d'osteoporose 



28 cp. 60 



cp. bU mg 



31,28 



65% 



1,12 



OPTRUMA 



Idem EVISTA 



28 cp. 50 mg 



31,28 I 65% 1,12 



Proprietes Indications 

Modulateur selectif de I'activation des recep- Strictement reserve a la prevention des frac- 
teurs aux cestrogenes. tures vertebrales non traumatiques chez les 
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femmes menopausees a risque accru d'osteo- 
porose. 

II n'y a pas de donnees sur les fractures extra- 
vertebrales. 

Lors de la decision du choix par rapport aux 
cestrogenes (traitement hormonal substitutif : 
THM) pour une femme menopausee, il con- 
viendra de prendre en compte les symptomes 
de la menopause (EVISTA n'a pas d'effet sur 
les bouffees de chaleur et les autres sympto- 
mes de la menopause lies au deficit en ces- 
trogenes), les effets sur le sein, et les risques 
et benefices cardiovasculaires. 
Les etudes cliniques ont montre qu' EVISTA a 
60 mg/j reduit significativement le choleste- 
rol total et le LDL-cholesterol. Les concentra- 
tions de HDL-cholesterol et de triglycerides 
ne sont pas modifiees. Par rapport aux cestro- 
genes aucune donnee n'est encore disponi- 
ble pour demontrer un benefice du 
raloxifene sur la maladie cardiovasculaire 
atheromateuse. 

Dans les essais cliniques EVISTA n'a pas sti- 
muli I'endometre postmenopausique, ni le 
tissu mammaire. a trois ans, le raloxifene n'a 
pas augmente le risque de cancer de I'endo- 
metre, et le risque relatif de cancer du sein 
nouvellement diagnostique etait significative- 
ment plus faible chez les femmes menopau- 
sees traitees par EVISTA que chez les femmes 
menopausees sous placebo. 

Contre-indications 

Femme en age de procreer : EVISTA ne doit 
etre utilise que chez les femmes menopau- 
sees. 

Episode actuel ou antecedent d'accidents 
thromboemboliques veineux, incluant la 
thrombose veineuse profonde, I'embolie pul- 
monale et la thrombose veineuse retinienne. 
Hypersensibilite au raloxifene ou aux autres 
constituants du comprime. 



Insuffisance hepatique, y compris la choles- 

tase. 

Insuffisance renale severe. 

Saignement genital inexplique. 

Patiente ayant un cancer de I'endometre ou 

du sein, la securite d'emploi dans ce groupe 

de patientes n'ayant pas ete prouvee. 

Precautions d'emploi 

Le raloxifene est associe a un risque accru 
d'accident thromboembolique veineux qui 
semble identique a celui rapporte avec le 
THM. 

EVISTA doit etre interrompu des que possible 
en cas de maladie ou de situation entramant 
une immobilisation prolongee, et 3j avant 
une immobilisation programmee. 

Effets secondaires 

Accidents thromboemboliques veineux : 
thrombose veineuse profonde, embolie pul- 
monale et thrombose veineuse retinienne. 
Thrombophlebite superficielle. 
Bouffees de chaleur. 
Crampes des jambes. 
CEdeme peripherique. 

Faible diminution du nombre de plaquettes. 
Rares cas d'augmentation moderee des tran- 
saminases. 

L'incidence des symptomes mammaires et 
des saignements d'origine uterine s'est averee 
moins forte chez les patientes sous raloxifene 
par rapport aux patientes sous traitement hor- 
monal substitutif. 

Interactions medicamenteuses 

Dans I'eventualite d'une administration si- 
multanee du raloxifene avec de la warfarine 
ou d'autres derives de la coumarine, le taux 
de prothrombine devra etre surveille. 
Le raloxifene ne doit pas etre administre en 
association avec la colestyramine, qui reduit 
I'absorption et le cycle enterohepatique du 
raloxifene. 
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CALCIUM + VITAMINED3 
I Calcium + cholecalciferol 



CACIT VITAMINE D3 


Osteoporose : 1 sach./j 
Ca-element 1 000 mg 
+ vit. D3 880UI 


30 sach. 


7,62 




65% 


0,25 


CALCIDOSE VITAMINE D 


Osteoporose : 2 sach./j 

Ca-element 500 mg + vit. D3 400 UI) 


60 sach. 


7,62 




65% 


0,13 


CALPEROS D3 


Osteoporose : 2 cp./j 

Ca-element 500 mg + vit. D3 400 UI 


60 cp. a sucer 


7,62 




65% 


0,13 


CALTRATE VITAMINE D3 


Osteoporose : 2 cp./j ou 2 sach./j 
Ca-element 500 mg + vit. D3 400 UI 


60 cp. a sucer 


7,62 




65% 


0,13 


Ca-element 600 mg + vit. D3 400 UI 


60 cp. sec. 


7,62 




65% 


0,13 


DENSICAL VITAMINE D3 


Osteoporose : 2 cp./j ou 2 sach./j 
Ca-element 500 mg + vit. D3 400 UI 


60 cp. a sucer 
60 sach. 


7,62 
7,64 




65% 
65% 


0,13 
0,13 


OSTRAM VITAMINE D3 


Osteoporose : 1 sach./j 
Ca-element 1,2 g + vit. D3 800 UI 


30 sach. 


7,62 




65% 


0,25 


EPTAVIT 


Osteoporose : I cp./j 
Ca-element 1 g + vit. D3 880 UI 


30 cp eff. 


7,62 




65% 


0,25 


FIXICAL VITAMINE D3 


Osteoporose : 1 cp./j 
Ca-element 1 g + vit. D3 800 UI 


30 cp. 


7,62 




65% 


0,25 


Ca-element 500 mg + vit. D3 400 UI 


60 cp. 


7,62 




65% 


0,13 



Indications 

Correction des carences vitamino-calciques 
chez les sujets ages. Apport vitamino-calci- 
que associe aux traitements specifiques de 
I'osteoporose, chez les patients carences ou a 
haut risque de carence vitamino D-calcique. 

Contre-indications 

Celles de la calcitherapie et celles liees a la 
vitamine D. 

Tenir compte de la dose de vitamine D par 
unite de prise et d'une eventuelle autre pres- 
cription de vitamine D. 
Le produit doit etre prescrit avec precaution chez 
les patients atteints de sarcoi'dose en raison d'une 
augmentation possible du metabolisme de la vi- 



tamine D en sa forme active. Chez ces patients, 
il faut surveiller la calcemie et la calciurie. 

Precautions d'emploi 

Cf. contre-indications. 

Effets secondaires 

Ceux de la calcitherapie, plus les risques de 
surdosage en vitamine D : hypercalcemie et 
hypercalciurie, avec nausees, vomissements, 
polydipsie, polyurie, constipation, etc. 

Interactions medicamenteuses 

Celles de la calcitherapie, plus : 
• phenytoi'ne, barbituriques : diminution 
possible de Peffet de la vitamine D3 par inhi- 
bition de son metabolisme ; 
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• glucocorticoides : diminution possible de 
I'effet de la vitamine D3. 



Interaction possible avec des aliments conte- 
nant : acide oxalique, phosphates, acide phy- 
tique. 



PHOSPHOF 



iPhosphore 



PHOSPHONEUROS 


150 a 200 gttes/j (soit 1,2 a 1,6 mg 
de phosphore-element) 
en fractionnant les prises 


2800gttes(fl. 120 mL) 
10 gttes = 78,8 mg 


5,14 


II 


65% 


0,001 


PHOCYTAN 


Apport IV de phosphore 
principalement au cours 
des alimentations parenterals 


50 amp. 20 mL 
24 fl. 100 mL 


67,83 
HOP 




NR 
NR 


1,36 



Proprietes 

Le phosphore par voie orale a pour objectif 
de faire diminuer la calciurie en formant dans 
I'intestin un complexe de phosphate tricalci- 
que peu assimilable. II est absorbe par le tube 
digestif et elimine par le rein. La diminution 
de la resorption calcique entralne une dimi- 
nution parallele de la calciurie et de la ma- 
gnesurie. 

['action osseuse du phosphore est indirecte : 
la diminution de I'absorption calcique pro- 
voque une hyperparathyroi'die reactionnelle 
et une stimulation de I'activite osteoblasti- 
que. 

L'action hypocalcemiante n'est plus utilisee 
du fait du risque majeur de calcifications dif- 
fuses metastatiques. 

Indications 

Hypercalciurie idiopathique avec ou sans li- 

thiase. 

Diabete phosphate et tubulopathies avec per- 

tes de phosphore. 

Traitement associe au cours des osteoporoses 

ou de la corticotherapie au long cours, soit 

avec une calcitherapie (traitement alterne : 

calcium pendant 3 semaines puis phosphore 

pendant 10 j), soitadministreencontinu avec 

la calcitonine. 



Apport phosphore en nutrition parenteral 
(formes injectables). 

Contre-indications 

Hyperkaliemic. 
Hypocalcemie. 
Insuffisance renale chronique. 

Precautions d'emploi 

L'administration de phosphore est rarement 
isolee. Elle implique une surveillance regu- 
liere du bilan phospho-calcique : calcemie, 
calciurie, phosphoremie, creatininemie. 

Effets secondaires 

Les effets indesirables les plus frequents sont 

digestifs : intolerance digestive avec douleurs 

epigastriques, nausees, vomissements, diar- 

rhee. 

Precipitations calciques tissulaires (reins, 

muscles) en cas d'hypercalcemie et de doses 

depassant 2 g/j. 

Interactions medicamenteuses 

Medications susceptibles de ralentir ou blo- 
quer I'absorption du produit : sucralfate, hy- 
droxydes d'aluminium et de magnesium, 
gels de phosphate d'alumine. 
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BIPHOSPHONATES [OSTEOPOROSE] 
I Etidronate disodique 



DIDRONEL 



400 mg/j/14 j, rous les 3 mois 
Traitement curatif de l'osteoporose 
postmenopausique, avec au moins 
1 tassement vertebral 
Prevention de la perte osseuse en cas de 
corticotherapie prolongee (> 3 mois) 
avec equivalent prednisone > 7,5 mg/j 



14cp.400r 



18,99 



65% 



1,36 



D'autres biphosphonates sont en regard des maladies : Maladie de Paget et Hypercalcemia 

■ Alendronate monosodique 



FOSAMAX 


5 mg : traitement de l'osteoporose 
postmenopausique averee : 1 mg/j 
Traitement de l'osteoporose masculine 


28 cp. 10 mg 


32,51 


I 


65% 


1,16 


70 mg : traitement de l'osteoporose 
postmenopausique : 70 mg/j, 1 j/sem. 


4 cp. 70 mg 


34,08 


I 


65% 


8,52 


FOSAVANCE 


Traitement de l'osteoporose 
postmenopausique chez les patientes a 
risque d'insuffisance en vitamine D : 
1 cp./sem. 

alendronate monosodique 70 mg + 
cholecalciferol 70 ug, soit 2 800 UI 


4cp. 
12 cp. 


34,08 
91,78 


I 
I 


65% 
65% 


8,52 
7,65 



D'autres biphosphonates sont en regard des maladies : Maladie de Paget et Hypercalcemie. 

■ Risedronate monosodique 



ACTONEL 



5 mg : traitement de l'osteoporose 
postmenopausique, prevention de 
l'osteoporose postmenopausique chez 
les femmes a risque eleve 
Prevention de la perte osseuse en cas 
de corticotherapie prolongee 
(> 3 mois) avec equivalent prednisone 
> 7,5 mg/j : 5 mg/j 



28 cp. pellicules a 5 mg 



34,08 



65% 



1,22 



35 mg : traitement de l'osteoporose post- 
menopausique pour reduire le risque de 
fractures vertebrales, ou de l'osteoporose 
averee pour diminuer le risque de 
fracture de la hanche : 35 mg/j, 1 j/sem. 



4 cp. pellicules a 35 mg 
12 cp. pellicules a 35 mg 



34,08 
91,78 



65% 
65% 



S.52 
7,65 



i Ibandronate monosodique 



BONVIVA 


Traitement de l'osteoporose post- 
menopausique chez la femme a risque 
augmente de fractures : 1 cp. x 1/mois 


1 cp. 150 mg 
3 cp. 1 50 mg 


30,96 
83,04 


I 
I 


65% 

65% 


30,96 
27,68 
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Proprietes 

Inhibiteur de la resorption osseuse osteoclastique. 

Indications 

Traitement de I'osteoporose postmenopausique. 
Avec des libelles d'AMM un peu different^ se- 
lon les produits, et susceptibles de variation. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a la substance active ou a 

I'un de ses excipients. 

Hypocalcemie. 

Insuffisance renale severe (clairance de la 

creatinine < 30 mL/min). 

Maladies de I'cesophage qui ralentissent le 

transit cesophagien : stenose, achalasie. 

Grossesse et allaitement : sans objet chez la 

femme menopausee. 

Precautions d'emploi 

Les patients doivent beneficier d'un apport 
suffisant en calcium et en vitamine D. Les 
troubles du metabolisme calcique (hypocal- 
cemie, deficit en vitamine D) doivent etre 
controles avant de commencer le traitement. 
Le mode d'administration des biphosphona- 
tes est important : les comprimes doivent etre 
avales entiers, sans etre croques, a distance 
d'aliments, en position assise ou debout, avec 
un grand verre d'eau plate faiblement mine- 
ralisee en calcium et en magnesium. Les pa- 
tients ne doivent pas s'allonger au cours des 
30 min qui suivent la prise d'un comprime. 
Selon les produits, la prise peut avoir lieu : 

• soit au moins 30 min avant la premiere 
prise alimentaire ou la premiere boisson 
(autre que de I'eau) de la journee ; 

• soit a tout autre moment de la journee, a au 
moins 2 h de distance de toute prise d'ali- 
ments ou de boissons, et au moins 30 min 
avant d'aller se coucher. 

Prevenir les patientes d'arreter le biphosphonate 
et de consuiter en cas de dysphagie, de degluti- 
tion douloureuse ou de douleur retrosternale. 
Prudence chez les patientes ayant une affec- 
tion gastro-intestinale haute evolutive, telle 
que : dysphagie, pathologie cesophagienne 
symptomatique, gastrite, duodenite ou ulcere, 
ainsi que chez les malades prenant des AINS 
ou de I'aspirine. 



En cas de fracture il est recommande d'interrom- 
pre le traitement, jusqu'a complete consolidation. 

Effets secondaires 

lis sont principalement de nature gastro-intes- 
tinale : douleurs abdominales ou gastriques, 
nausees, diarrhees, parfois constipation ; ces 
effets sont d'intensite legere a moderee, et 
leur incidence est liee a la dose. La survenue 
d'oesophagite, d'ulcerations cesophagiennes 
favorisee par la prise couchee et/ou avec une 
faible quantite d'eau est possible. 
Des douleurs articulaires, osseuses et des 
crampes sont possibles. Des cas rares d'asthe- 
nie, de sensations vertigineuses, de cepha- 
lees, de reactions cutanees, voire d'asthme 
chez des sujets predisposes, ont ete rapportes. 
Une hypocalcemie, en general asymptomati- 
que, a parfois ete observee. 
Le risque de survenue d'une osteonecrose de 
la machoire est beaucoup plus faible que lors 
de I'emploi des biphosphonates dans les os- 
teolyses malignes. 



BIPHOSPHONATES ET OSTEONECROSE 
DE LA MACHOIRE 

Un examen dentaire avec des soins dentaires 
preventifs appropries devra etre pris en 
consideration avant I'instauration d'un 
traitement par biphosphonates chez des 
patients presentant des facteurs de risque 
associes (par exemple : cancer, 
chimiotherapie, corticoides ou mauvaise 
hygiene buccale). 

Au cours du traitement, ces patients devront 
eviter dans la mesure du possible toute 
intervention dentaire invasive. 



Interactions medicamenteuses 

Les biphosphonates doivent etre avales a 
distance des sels de calcium, du magne- 
sium, du fer ou de I'aluminium, ou de to- 
piques gastro-intestinaux, antiacides, qui 

en diminuent I'absorption digestive. 
L'association des biphosphonates avec des 
produits susceptibles d'entraTner des troubles 
de la mineralisation doit etre evitee. 
Les patientes doivent attendre au moins 1/2 h 
apres la prise, avant de prendre tout autre me- 
dicament. 
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DRMONES PARATHYROIDIENNES [OSTEOPOROSE) 



iTeriparatide 



FORSTEO 



Poso. recommandee : 20 p.g/j en inj. 

sous-cutanee 

Duree : 18 mois 

Supplementation vitamino-calcique 

associee si apports insuffisants 



1 styl. 3 mL 
20 fig/80 uL 



398,79 



65% 



398,79 



Proprietes 

Parathormone de synthese, favorise la for- 
mation osseuse en augmentant I'activite 
osteoblastique au profit de I'activite osteo- 
clastique. 

Indications 

Traitement de I'osteoporose postmenopausi- 
que averee des femmes presentant au moms 
2 fractures vertebrales et selon la procedure 
des medicaments d'exception. 

Contre-indications 

Hypersensibilite au teriparatide. 

Hypercalcemie. 

Maladie metabolique osseuse en dehors de 

I'osteoporose primitive. 

Hyperparathyroi'die, maladie de Paget. 

Elevation inexpliquee des phosphatases alcalines. 

Insuffisance renale severe (clairance de la 

creatinine < 30 mL/min). 

Grossesse et allaitement : sans objet chez la 

femme menopausee. 



Precautions d'emploi 

Augmentation possible, transitoire, de la cal- 

cemie en debut de traitement sans necessite 

de surveillance. 

Hypercalciurie avec risque de lithiase urinaire 

chez les patientes predisposees (antecedent 

de lithiase urinaire). 

Hypotension orthostatique parfois observee. 

Association avec prudence des digitaliques. 

Effets secondaires 

Douleurs des membres musculo-squelettiques. 
Affections hematologiques : anemie. 
Hypercalcemie. 
Asthenie, depression. 
Cephalees, vertiges, sciatique. 
Palpitations, hypotension, dyspnee. 
Nausees, vomissements, hernie hiatale, RCO. 
Reaction au point d'injection. 

Interactions medicamenteuses 

L'hypercalcemie peut predisposer au surdo- 
sage en digitaliques imposant la surveillance 
de la calcemie chez les patients sous digita- 
liques. 



RANELATE DE STRONTIUM I0STE0P0R0SEI 


■ Ranelate de strontium 


PR0TEL0S 


1 sach./j en une seule prise par voie 
orale au moment du coucher et de 
preference au moins 2 h apres le diner. 


28 sach. 2 g 


44,36 


I 


65% 


1,58 



Proprietes 

Schematiquement, le ranelate de strontium 

augmente la formation osseuse et diminue la 
resorption osseuse II reequilibre ainsi le me- 
tabolisme osseux en faveur de la formation. 



Indications 

Traitement de I'osteoporose postmenopausi- 
que. II reduit le risque de fractures vertebrales 
et de la hanche. 
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Contre-indications 

Hypersensibilite au ranelate de strontium. 
Grossesse et allaitement : sans objet chez la 
femme menopausee. 

Precautions d'emploi 

Chez les patientes a risque accru d'evenements 
veineux thromboemboliques (EVT), y compris 
les patientes ayant des antecedents d'EVT. 
Deconseille chez les patientes ayant une clai- 
rance de la creatinine inferieure a 
30 mL/min ; un suivi periodique de la fonc- 
tion renale est recommande chez les patientes 
atteintes d'insuffisance renale chronique. 
Le strontium interfere avec les methodes co- 
lorimetriques de dosage du calcium sanguin 
et urinaire. 

Contient de 1'aspartam, pouvant etre nocif pour 
les patientes atteintes de phenylcetonurie. 

Effets secondaires 

Les plus frequents sont les nausees et diar- 
rhees en debut de traitement, les cephalees. 



Moins souvent : pertes fecales, dermatites, 
eczema. Evenements veineux thromboem- 
boliques, troubles de la conscience, pertes 
de memoire et crises convulsives. 
Des augmentations transitoires de Tactivite 
de la creatine-kinase (fraction musculo- 
squelettique), > 3 fois la limite superieure 
de la normale, ont ete rapportees. Dans la 
plupart des cas, ces valeurs se sont norma- 
lises spontanement sans modification du 
traitement. 



Interactions medicamenteuses 

Les aliments, le lait et ses produits derives et 
les medicaments contenant du calcium peu- 
vent reduire la biodisponibilite du ranelate 
de strontium d'environ 60 a 70 %. 
Par mesure de precaution, le traitement 
devra etre suspendu lors de la prise par 
voie orale de tetracyclines ou de quino- 
lones. 
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FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'osteomalacie, maladiede I'adulte, sedefinit 
histologiquement par un defaut de la minera- 
lisation du tissu osteo'i'de, qui se trouve en ex- 
ces sur la biopsie osseuse, quand cet examen 
est necessaire. Chez I'enfant, il y a en plus 
une anomalie de la maturation des cartilages 
de conjugaison et on parle de rachitisme. 
Elle est beaucoup moins frequente que I'os- 
teoporose. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les osteomalacics resultent : 
• le plus souvent d'une carence d'absorption 
en vitamine D (malabsorption intestinale par 
maladie cceliaque de I'adulte surtout, par re- 
section du grele, par gastrectomie, etc.) ou 
d'une carence d'apport ; 



• parfois d'une carence en phosphore (nutri- 
tion parenterale, pertes tubulaires renales) ; 

• d'un deficit de la synthese de la 1,25- 
(OH), vit. D (au cours de certains traitements 
par barbituriques et hydantoines) ; 

• d'une resistance a Taction de la 1,25- 
(OH), vit. D3, (rachitisme decele a I'age 
adulte, tres rare) ; 

• d'un trouble local de la mineralisation (hypo- 
phosphatasie, intoxication par I'aluminium ou 
par le fluor, traitement par les biphosphonates). 
Citons aussi l'osteomalacie « tumorale » au cours 
de certaines tumeurs du tissu conjonctif et de tres 
rares cas de cancer de la prostate metastase. 

Le traitement n'est done pas necessairement 
univoque : il faut non seulement compenser 
la carence mais aussi, chaque fois que e'est 
possible, agir sur sa cause. 
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DIAGNOSTIC 



TRAITEMENT 



SIGNESCLINIQUES 

Les douleurs commencent habituellement 
aux os de la ceinture pelvienne (region du pli 
de I'aine). Elles sont aggravees par la station 
debout et par la marche, calmees par la posi- 
tion couchee. Elles sonttres intenses, respon- 
sables d'une impotence a la marche qui est 
lente, precautionneuse, parfois dandinante. 
Plus tardivement, les douleurs gagnent le tho- 
rax, le rachis et parfois la ceinture scapulaire. 
Des fractures peuvent survenir, pour un trau- 
matisme minime. 

Enfin, par opposition a I'osteoporose, I'etat 
general du patient est souvent deficient : 
Pamaigrissement est habituel, la paleur fre- 
quente, I'asthenie constante. 

SIGNES RADIOLOGIQUES 

lis sont caracteristiques dans la majorite des 

cas : 

• Augmentation de la transparence osseuse : 
les os ont un aspect flou, delave, mais les con- 
tours osseux sont moins nets que dans I'osteo- 
porose. 

• Fissures ou stries osseuses de Looser-Milk- 
man : tres frequents et caracteristiques de I'os- 
teomalacie, on les observe surtout sur les os du 
bassin (branches ischio-pubiennes, extremite 
superieure du femur), mais aussi aux os de la 
ceinture scapulaire. Ce sont des stries ou des 
bandes claires de quelques millimetres de 
large, traversant I'os en totalite ou en partie. 

• Deformations du squelette : bien que tardives, 
elles ne sont pas exceptionnelles ; deformations 
du thorax « en cloche », du bassin en « coeur de 
carte a jouer », incurvation des femurs. 

SIGNES BIOLOGIQUES 

• La calcemie est habituellement diminuee 
de facon moderee. La phosphoremie est pres- 
que toujours diminuee. 

• Les phosphatases alcalines sanguines sont 
discretement elevees. 

• Le taux de vitamine D est effondre. 

• La calciurie des 24 h est presque constam- 
ment abaissee (sauf dans les osteomalacics 
d'elimination). 



VITAMINE D2, VITAMINE D3 

La correction de la carence vitaminique D re- 
pose essentiellement sur la vitamine D2 (er- 
gocalciferol) ou la vitamine D3 
(colecalciferol), jusqu'a disparition des dou- 
leurs et correction de I'hypocalcemie et de 
I'hypophosphoremie, et normalisation des 
phosphatases alcalines, en reduisant la poso- 
logie en cas d'elevation de la calciurie et en 
s'assurant de I'absence d'hypercalcemie. 

AUTRES FORMES DE VITAMINE D 

• Calcifediol (DEDROCYL) (sol. buv. de 25- 
OH vit. D3 ; 1 gtte = 400 Ul), lorsque I'osteo- 
malacie est secondaire a une affection hepa- 
tique ou a un traitement barbiturique ou 
anticonvulsivant : 4 a 10 gttes/j. 

• Calcitriol (ROCALTROL) (1,25-(OH) 2 vit. 
D3 ; capsules dosees a 0,25 mg) en cas d'os- 
teomalacie vitaminoresistante : 2 a 4 caps./j. 
Dans tous les cas, avec la meme surveillance 
qu'avec la vitaminotherapie D2 ou D3. 

CAS PARTICULIERS 

Une calcitherapie est parfois necessaire en 
cas de grande hypocalcemie, sous stride sur- 
veillance biologique egalement. 
Un apport de phosphore est parfois necessaire en 
cas d'hypophosphoremie (diabete phosphore), 
par voie orale et en fractionnant les prises pour 
diminuer les troubles digestifs possibles. 
En cas de maladie cceliaque, un regime sans 
gluten est necessaire. 

Dans les osteomalacics tumorales, I'exerese de 
la tumeur peut faire regresser I'osteomalacie. 



Un traitement par la vitamine D, quel que soit 
le produit employe, necessite une surveillance 
reguliere de la phosphoremie et de la calciurie, 
dont la normalisation precede toujours celle 
de la calcemie. 

L'hypercalcemie, avec ses complications, est en 
effet le risque therapeutique majeur, mais peut 
etre facilement evitee grace a cette surveillance. 



PRONOSTIC 



L'efficacite de ces traitements est remarquable. 
La disparition des douleurs est particulierement 
rapide et constitue un veritable test diagnostique. 
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ICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'infirmier(e) assurera les prelevements pres- 
crits : calcemie, phosphoremie, phosphatases 
alcalines, vitamine D et metabolites, et, apres 
recueil des urines des 24 h, calciurie. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Assistance a la patiente, souvent fatiguee et 

souffrante. 

Verifier que les prises medicamenteuses sont 

correctes. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



VITAMINE D- VITAMINE I 



I Ergocalciferol |ou vitamine D2] 



STEROGYL 



Osteoporose : 2 gttes/j 
Osteomalacic : 10 a 50 gttes/j au 
debut du traitement, puis 2 a 5 gttes/j 



1 9. 20 mL (gtte 

= 0,01 mg ou 400 UI) 



2,06 



65% 



STEROGYL 15 « A » 



Osteoporose : 1/2 a 1 amp./an 
Osteomalacic : 1 amp./sem. ou 2 sem., 
jusqu'a guerison 



1 amp. buv. (a 

600 000 UI, soil 15 mg) 



1.6 



65% 



STEROGYL 15 « H » 



Osteoporose : 1/2 a 1 amp./an 
Osteomalacic : 1 amp./sem. ou 2 sem., 
jusqu'a guerison 



1 amp. buv. ou inj. en 
IM (a 600 000 UI, soil 
15 mg) 



1,68 



65% 



I Cholecalciferol |ou vitamine D3] 



Proprietes 

La vitamine D augmente I'absorption intesti- 
nale du calcium et des phosphates et favorise 
la mineralisation osseuse. 

Indications 

Traitement et/ou prophylaxie des etats de ca- 

rence en vitamine D (rachitisme, osteomalacic). STEROGYL 15 « A » . 



2,06 



1.6 



VITAMINE D3 BON 


Osteoporose : 1/2 a 1 amp./an 


1 amp. buv. ou inj. en IM 


1,94 


11 


65% 


1,94 


Osteomalacic : 1 amp./sem. ou 2 sem., 


(a200 000UI,soit5mg) 










jusqua guerison 












ZYMAD 


Osteoporose : 2 a 3 gtte/j 


1 II. sol. buv. 10 mL a 


2,72 




65% 


2,72 


Max. 600 000 Ul/an 


10 000UI 












1 amp. buv. 2 mL a 


1,82 


II 


65% 


1,82 




80 000 UI 












1 amp. buv. 2 mL a 


1,82 


11 


65% 


1,82 




200 000 UI 











Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Hypercalcemie, hypercalciurie, lithiase calcique. 

Precautions d'emploi 

Grossesse et allaitement : ne pas utiliser le 
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Le STEROCYL15 mg contient une dose tres ele- 
vee en vitamine D. Pour eviter tout surdo- 
sage, ne pas administrer plus d'une fois/an et 
eviter 1'association a d'autres traitements con- 
tenant cette vitamine. 

Surveiller la calciurie et la calcemie et arreter 
les apports de vitamine D si la calcemie de- 
passe 105 mg/mL (2,62 mmol/L) ou si la cal- 
ciurie depasse 4 mg/kg/j chez I'adulte. 
STEROCYL 15 tAi : tenir compte de la pre- 
sence d'alcool dans ce medicament. 



Effets secondaires 

Lies au surdosage en vitamine D : hypercal- 
cemie et hypercalciurie, avec nausees, vomis- 
sements, polydipsie, polyurie, constipation. 

Interactions medicamenteuses 

Diuretiques thiazidiques : en raison du ris- 
que d'hypercalcemie, utiliser la posologie la 
plus faible recommandee et renforcer la sur- 
veillance de la calcemie. 
Tenir compte de la presence d'alcool dans le 
STEROCYL 15 «A». 



METABOLITES 



■ Calcifediol lou 25-OH vitamine D3) 










DEDROGYL 


Osteomalacie : 4 a 10 gttes/j 


1 tl. 10 mL (goutte 
= 400 Ulde 25-OH 
vit. D3) 


8,29 


11 


35% 


8,29 



Proprietes 

Metabolite de la vitamine D deja hydroxyle 
en 25 et court-circuitant ainsi la phase hepa- 
tique de metabolisation de la vitamine D. 

Indications 

Osteomalacic. 

Traitement de la carence en vitamine D. 

Prevention des troubles calciques de la corti- 

cotherapie et des anticonvulsivants. 

Prevention de la carence en vitamine D dans 

I'insuffisance renale (voir aussi Hypoparathy- 

ro'i'die). 

Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 
Hypercalcemia hypercalciurie, lithiasecalci- 
que. 

■ Alfacalcidol 



Precautions d'emploi 

Crossesse : possible, ne pas depasser 2 a 3 gttes/j. 
Allaitement : possible ; tenir compte du pas- 
sage dans le lait. 

Surveiller la calciurie et la calcemie et arreter 
les apports de vitamine D si la calcemie de- 
passe 105 mg/mL (2,62 mmol/L) ou si la cal- 
ciurie depasse 4 mg/kg/j chez I'adulte. 

Effets secondaires 

Lies au surdosage en vitamine D : hypercalce- 
mie et hypercalciurie, avec nausees, vomisse- 
ments, polydipsie, polyurie, constipation, etc. 

Interactions medicamenteuses 

Diuretiques thiazidiques : en raison du ris- 
que d'hypercalcemie, utiliser la posologie la 
plus faible recommandee et renforcer la sur- 
veillance de la calcemie. 



UN-ALFA 


Osteomalacic, hypoparathyrolde : 1 a 

6 Ug/kg/j 

Osteomalacic renale : 1 a 2 (J.g/j 


30 caps, a 0,25 Hg 

30 caps, a 1 (ig 

1 fl. sol. buv. a 2 pg/mL 


7,06 
15,32 

9,39 


I 
I 
I 


65% 

65% 
65% 


0,24 
0,51 
9,39 


E. : 0,05 ug/g/j 


(10 mL) 

10 fl. sol. inj. IV 


HOP 


I 


NR 






1 Ug/0,5 mL 
10 fl. sol. inj. IV 


HOP 


I 


NR 






2ug/mL 
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Proprietes 

Precurseur cle synthese du metabolite actif de 
la vitamine D. Ses proprietes sontcelles du 1- 
25(OH) 2 cholecalciferol (calcitriol). Sa con- 
version est complete en 12 h et sa demi-vie 
d'elimination plasmatique de 24 h. 

Indications 

Osteomalacie. 

Traitement de la carence en vitamine D. 

Prevention des troubles calciques de la corti- 

cotherapie et des anticonvulsivants. 

Prevention de la carence en vitamine D dans 

I'insuffisance renale (voir aussi Hypoparathy- 

roi'die). 



Contre-indications 

Grossesse : possible, ne pas depasser 2 a 
3 gouttes/j. 

Allaitement : possible ; tenir compte du pas- 
sage dans le lait. 

Precautions d'emploi 

Cf. vitamine D (metabolites).. 

Effets secondaires 

Cf. vitamine D (metabolites). 

Interactions medicamenteuses 

Cf. vitamine D (metabolites). 



■ Calcitriol [ou 1,25 (0H) 2 vitamine 


D3) 












ROCALTROL 


Osteomalacie vitamino-resistante : 2 a 
4 caps./j 


30 caps 


a 0,25 ug 


9,46 


I 


65% 


0,32 



Proprietes 

Metabolite actif naturel de la vitamine D. Au 
niveau de I'intestin, augmente I'absorption du 
calcium et du phosphore. 
Au niveau de I'os, augmente la resorption os- 
teoclastique, conjointement a la parathor- 
mone, permettant la mineralisation du tissu 
osteo'ide. 

Au niveau du rein, augmente la reabsorption 
tubulaire du phosphore, et peut-etre du cal- 
cium. 

Indications 

Osteomalacics vitamino-resistantes (et rachi- 

tismes). 

Osteodystrophie renale. 

HypoparathyroTdie. 

Pseudo-hypoparathyro'i'die. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement. 

Lithiase calcique avec hypercalciurie. 
Hyperparathyro'i'die primaire. 



Rats connus d'hypersensibilite a la vita- 
mine D. 
Hypercalcemies. 

Precautions d'emploi 

Surveillance reguliere de la calcemie et de la 
phosphoremie, hebdomadaire en debut de 
traitement; et de la calciurie en I'absence 
d'insuffisance renale. 

Dosage mensuel de la creatinine, du magne- 
sium, des phosphatases alcalines seriques. 

Effets secondaires 

Risque d'hypercalcemie, d'hyperphosphore- 
mie entrainant des precipitations calciques 
dans les tissus mous. 

Interactions medicamenteuses 

Cf. vitamine D (metabolites), plus : 

• magnesium, risque d'hypermagnesemie; 

• digitaline, risque d'arythmie; 

• cholestyramine, risque de diminution de 
I'absorption intestinale du calcitriol. 
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EPIPHYSITES, APOPHYSITES 

DE CROISSANCE - MALADIES DE SCHEUERMANN 

ET D'OSGOOD-SCHLATTER 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On denomme epiphysite une dystrophie de 
croissance touchant I'epiphyse d'un os ; 
celle-ci est situee a I'extremite de la diaphyse, 
dont elle est separee, pendant la croissance 
osseuse, par le cartilage de conjugaison. La 
maladie de Scheuermann est une epiphysite 
vertebrale de croissance. 
Les apophysites touchent une saillie osseuse 
encore en periode de croissance, alors qu'elle 
n'est pas encore soudee au reste de I'os. La 
maladie d'Osgood-Schlatter est une apophy- 
site de I'apophyse tibiale anterieure. 
On utilise aussi, d'une facon plus generale, 
les termes : osteochondrose, osteochondrite 
de croissance. 

II existe de nombreuses autres localisations, 
dont : 

• la tete femorale (osteochondrite primitive 
ou maladie de Legg-Perthes-Calve) ; 

• un condyle femoral (osteochondrite disse- 
quante ou maladie de Konig) ; 

• la tete du 2 e metatarsien (maladie de Frei- 
berg) ; 

• le scapho'ide tarsien (maladie de Kohler) ; 

• I'apophyse posterieure du calcaneum (ma- 
ladie de Sever), pour ne citer que les plus cou- 
rantes. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les mecanismes de la dystrophie sont proba- 
blement multiples, associant une osteone- 
crose localisee d'origine vasculaire ou des 
microtraumatismes avec arrachement os- 
seux. 

MALADIE DE SCHEUERMANN 

Cette affection, tres frequente a I'adolescence, 
touche surtout le garcon et s'installe habituel- 



lement sans douleur, et cesse d'evoluer, la 
croissance terminee. Elle touche surtout le ra- 
chis dorsal et le rachis lombaire. Son pronos- 
tic est favorable. 

On la denomme aussi : osteochondrose ver- 
tebrale de croissance, epiphysite vertebrale 
de croissance, cyphose douloureuse de I'ado- 
lescent. 

Son diagnostic est radiologique : aspect 
feuillete des plateaux vertebraux, hernies in- 
traspongieuses ou retromarginales anterieu- 
res. La hernie intraspongieuse correspond a la 
penetration d'un fragment discal dans le corps 
vertebral. Certaines images doivent etre con- 
nues pour ne pas orienter a tort vers d'autres 
diagnostics, source d'anxiete : 

• aspect cuneiforme des vertebres responsa- 
ble de la cyphose dorsale, a distinguer d'un 
tassement vertebral traumatique ; 

• image d'epiphyse libre (aux coins anterieurs 
de la vertebre) a ne pas confondre avec une 
fracture ; 

• pincement discal en regard d'une hernie in- 
traspongieuse a distinguer d'une spondylodis- 
cite. 

A LADOLESCENCE 

Le traitement concerne les rares formes avec 
manifestations douloureuses, mais aussi les 
formes avec tendance a I'aggravation de la 
cyphose dorsale, et comporte des conseils 
d'hygiene du rachis (cf. encadre p. 1525). 
La kinesitherapie cherche a corriger les ano- 
malies posturales : 1 seule serie de 10 a 
1 5 seances de reeducation avec correction de 
la tendance a la cyphose dorsale et renforce- 
ment de la musculature lombo-abdominale. 
Toutes ces prescriptions, avec parfois quel- 
ques antalgiques banals, ne seront guere pro- 
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longees plus de 6 a 9 mois, c'est-a-dire 
pendant la phase douloureuse. 
Par la suite, il conviendra cependant de me- 
nager, « simplement », la colonne vertebrale. 
Le port d'un corset ne se concoit qu'en cas, 
rare, de cyphose pathologique s'aggravant 
avant la fin de la maturation osseuse. 



CONSEILS D'HYGIENE DU RACHIS 

Dormir sur un lit dur, la tete a plat, sans 

oreiller. 

Limiter le port de charges (cartables trop 

lourds). 

Eviter les efforts physiques et les sports 

comportant une reception brutale sur le sol. 

La natation peut etre conseillee, ainsi que le 

basket et le volley-ball (sports d'extension). 

II est parfois utile de prescrire un repos en 

decubitus dorsal au milieu de la journee. 



A L'AGE ADULTE 

Des lombalgies ou des dorsalgies peuvent se 
manifester lorsque des lesions d'arthrose se- 
condaire se sont developpees, mais les mani- 
festations douloureuses surviennent en 
general chez des sujets anxieux, neurotoni- 
ques. 

II est fondamental de s'assurer de la respon- 
sabilite reelle de ces lesions radiologiques, 
banales en elles-memes, dans le tableau cli- 
nique. 

La prescription comporte, pendant la poussee 
douloureuse : le repos relatif, la prescription 
d'antalgiques banals a dose suffisante, ASPI- 
RINE, paracetamol, 10 a 15 seances de ree- 
ducation vertebrale avec renforcement de la 



musculature, correction de la tendance a la 
cyphose, associee a des massages, rarement 
un anxiolytique. 

MALADIE D'OSGOOD-SCHLATTER 

II s'agit d'une dystrophie de croissance de 
I'adolescent, un garoon en general, qui tou- 
che I'apophyse tibiale anterieure, pres du ge- 
nou. Une affection voisine touche la pointe 
de la rotule (maladie de Sinding-Larsen-Jo- 
hansson). 

On trouve a I'examen une tumefaction dou- 
loureuse a I'extremite superieure du tibia et, 
parfois, un epaississement du tendon rotulien. 
Les radiographies comparatives des genoux 
de profil montrent une hypertrophie des par- 
ties molles et de I'apophyse tibiale anterieure 
atteinte, qui a un aspect anormalement frag- 
ments 
Les formes douloureuses sont justiciables : 

• du repos relatif, reduisant la marche et les 
escaliers, supprimant la pratique des sauts ; 

• de I'application d'un gel anti-inflammatoire 
pendant plusieurs semaines, ou d'une cryo- 
therapie ; 

• d'une eventuelle contention elastique adhe- 
sive ; 

• parfois d'un traitement medicamenteux 
classique : antalgique a dose suffisante, voire 
AINS en cure tres breve, mais il faut proscrire 
les infiltrations de cortico'i'des ; 

• chez les sportifs une reeducation speciali- 
see peut etre utile. 

Le pronostic en est favorable. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT EDUCATION ET CONSEILS 



Effets secondaires des medications eventuel- 
lement prescrites : antalgiques, anti-inllam- 
matoires non stero'i'diens. 



Pour la maladie de Scheuermann, I'infir- 
mier(e) peut utilement rassurer le patient et sa 
famille quant au pronostic, et rappeler les 
conseils d'hygiene du rachis. 
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TUMEURS OSSEUSES BENIGNES 



FICHE MALADIE 



Le traitement des tumeurs osseuses benignes 
depend de leurs modalites evolutives. 

DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 

On constate une zone radiotransparente, ho- 
mogene, bien limitee, assez souvent bordee 
d'une zone de condensation. 
Lorsque la tumeur est tres volumineuse, elle 
parait dilater I'os interesse qui reste en tout 
cas entoure par une coque osseuse. Les tu- 
meurs benignes de ce type sont representees 
par le kyste anevrismal de I'os ou encore le 
kyste essentiel. 

Certaines tumeurs benignes donnent un as- 
pect radiologique different, fortement radio- 
opaque. Elles sont constitutes partiellement 
(comme I'osteochondrome) ou entierement 
de tissu osseux, comme I'osteome osteoi'de. 

TUMEURS ASYMPTOMATIQUES 

Elles sont de decouverte fortuite, a I'age 
adulte, sur une radiographic demandee pour 
une autre raison : 

• enchondromes des doigts ; 

• lacune corticale metaphysaire benigne (ou 
fibrome non ossifiant, ou cortical defect), qui 
peut regresser spontanement ; 

• kyste solitaire vieilli ; 

• exostose osteogenique ossifiee. 

Dans ces cas, I'abstention est la regie si le dia- 
gnostic radioclinique est certain. 

TUMEURS SYMPTOMATIQUES 
Osteome osteoi'de 

II est responsable d'une douleur nocturne ou 
de decubitus prolonge, calmee par YASPIR1NE, 
et qui a sur les radiographics un aspect en co- 
carde : condense en peripheric autour d'une 
zone claire dans laquelle on voit parfois le 
« nidus » qui caracterise la tumeur. 
Son traitement consiste en I'exerese de la le- 
sion, soit chirurgicale, soit par abord au tro- 
cart dans certaines formes accessibles. 



Tumeurs actives 
Elles ont tendance sur les cliches successifs a 
augmenter de taille; bien qu'elles puissent 
souffler la corticale osseuse, elles restent bien 
limitees. De trap gros volume, elles peuvent 
fragiliser I'os et devenir alors symptomati- 
ques. 

Certaines sont de diagnostic facile par I'ima- 
gerie, du fait de leur localisation et de leur as- 
pect, d'autres le sont moins et demandent une 
discussion en milieu specialise, avant d'envi- 
sager une biopsie ou un traitement. 
Parmi ces tumeurs qui peuvent devenir acti- 
ves, citons : certains enchondromes, le fi- 
brome chondromyxoi'de, le kyste solitaire 
jeune, le kyste anevrismal et la tumeur a cel- 
lules geantes. 

Tumeurs agressives 
Elles ont un aspect osteolytique et un contour 
mal delimite, elles augmentent rapidementde 
volume et vont franchir les barrieres naturel- 
les osseuses. Elles auront tendance a recidiver 
si le traitement n'en est pas radical. 
Parmi ces tumeurs agressives ; certains kystes 
anevrismaux, certaines tumeurs a cellules 
geantes, certains chondroblastomes et cer- 
tains granulomes eosinophils. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II doit viser a eviter une recidive, mais ne pas 
fragiliser I'os ou menacer une structure ana- 
tomique adjacente noble, en particulier chez 
I'enfant. 

TUMEURS NON AGRESSIVES 

II peut s'agir de la resection d'une tumeur pe- 

ripherique ou du curetage suivi de comble- 

ment pour les lesions centrales. 

Certains kystes solitaires jeunes ont pu bene- 

ficier de I'injection intrakystique de cortico'i- 

des. 
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TUMEURSAGRESSIVES 
Dans ces cas, le curetage doit etre complel, 
avec traitement des parois, suivi de comble- 
ment ; parfois, une resection suivie de recons- 
truction osseuse s'avere necessaire. 



PRONOSTIC 



II est tres variable selon le type de la tumeur 
et sa tendance extensive. 



FICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Expliquer au patient et a son entourage que 
certains diagnostics sont possibles grace a la 
confrontation radioclinique, et que d'autres 
necessitent un examen anatomopathologi- 



que, done une biopsie. La formulation d'un 
pronostic en depend. 



Toute biopsie, tout traitement devraient etre 
planifies en milieu specialise pour les cas 
difficiles. 



PATHOLOGIE MUSCULAIRE DU SPORTIF 



FICHE MALADIE 



ELONGATION MUSCULAIRE 

L'elongation musculaire se caracterise par 
une douleur soudaine au cours de I'effort, 
mais elle est moderee et permet habituelle- 
ment la poursuite de I'activite a un rythme 
ralenti ; le muscle est contracture, doulou- 
reux a la palpation, mais il n'y a pas d'ec- 
chymose. 
Le traitement comporte : 

• le refroidissement immediat avec une vessie 
de glace ou une poche refrigeree type PHY- 
SIOPACK ou COLDHOT, s'il est possible, 
puis discontinu ; 

• le repos strict pendant 3 j, puis relatif pen- 
dant 5 a 1 j, pour eviter un risque de rupture 
secondaire; 

• des soins beaux avec application de cha- 
leur locale et massages a partir du 3 e j ; 

• parfois, au debut, un antalgique et/ou un 
AINS. 

La reprise du sport ne se fera qu'au 15 c j en- 
viron, precedee de seances d'echauffement 
progressif et en evitant les accelerations bru- 
tales. 



DECHIRURE MUSCULAIRE 

La dechirure musculaire s'accompagne d'une 
douleur plus violente, parfois syncopale, qui per- 
siste au repos. L'impotence est majeure d'emblee. 
A la contracture et a la douleur elective a la 
pression s'associent une ecchymose, parfois 
une encoche palpable ou une tumefaction 
nodulaire ; I'hematome a tendance a etre de- 
clive et peut s'exterioriser a distance. 
Le traitement comporte : 

• le repos complet ; 

• le refroidissement immediat comme pour 
l'elongation ; 

• antalgiques et AINS, eventuellement myo- 
relaxants, pendant 2 semaines environ ; 

• I'evacuation eventuelle d'un volumineux hema- 
tome (> 30 mL) par ponction sous echographie. 
Les massages et les injections locales de corti- 
coides sont contre-indiques au debut, mais 
sont parfois envisages secondairement pour fa- 
ciliter la fonte d'un noyau fibreux cicatriciel. 
La reprise du sport sera tres progressive, apres 
1 a 2 mois au moins d'interruption, et avec 
les memes precautions que pour l'elongation. 
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RUPTURE MUSCULAIRE 

La rupture musculaire se traduit par une dou- 
leur violente et une impotence majeure, la pal- 
pation d'une encoche si le sujet est vu tres tot 
et la retraction du corps musculaire. L'echogra- 
phie est tres utile pour le bilan des lesions. 
Les indications therapeutiques dependent du 
stade evolutif et du niveau sportif : 

• Vue tot, chez un sportif de haut niveau, la 
rupture doit etre confiee au chirurgien, pour 
suture (bout a bout ou sur une aponevrose) 
apres evacuation de I'hematome. Apres 5 se- 
maines d'immobilisation, une reeducation 
sera entreprise; I'interruption de I'activite 
sportive se chiffre en mois (4 a 8 mois). 

• Vue tardivement, au stade de retraction et 
de fibrose, le resultat de la chirurgie est incer- 
tain. La reeducation, les antalgiques appor- 
tent une certaine aide. 

OSTEOME MUSCULAIRE 

L'osteome musculaire est la complication tar- 
dive d'une fracture ou, chez le sportif (foot- 



balleur), d'un arrachement de I'insertion ou 
d'une lesion du droit anterieur, ou bien d'une 
lesion musculaire negligee ou traitee par des 
massages intempestifs, qui releve d'un traite- 
ment AINS pour le « refroidir » et limiter le 
risque d'ossification. 

L'exerese ne se concoit qu'en cas de gene 
fonctionnelle importante et effectivement en 
rapport avec l'osteome, dont la surveillance 
(radiographies et scintigraphie) aura montre 
I'absence devolution. 

SYNDROME DE LOGE 

Le syndrome de loge est un syndrome is- 
chemique du a I'augmentation de la pres- 
sion a I'interieur d'un compartiment 
inextensible comme la loge antero-externe 
de la jambe. 

Le traitement commence par une limitation 
de I'activite sportive et son adaptation aux be- 
soins, mais il peut etre chirurgical : aponevro- 
tomie de decompression, apres confirmation 
du diagnostic par imagerie. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Les soins sont variables selon le tableau con- 
sidere. 



Lors de I'encadrement d'un evenement spor- 
tif, il sera utile de disposer de materiel pour 
le refroidissement immediat, avec une vessie 
de glace ou une poche refrigeree. 



PUBALGIES, TENDINOPATHIE 
DES ADDUCTEURS 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Le symptome « pubalgie » concerne les dou- 
leurs de la region pubienne et celles des 
regions ilio-et ischio-pubiennes, survenant 
surtout chez les sportifs, mais pas exclusive- 
ment. 



CAUSES ET MECANISMES 

Le mecanisme de la pubalgie peut etre : 

• une tendinopathie des adducteurs ; 

• une osteoarthropathie pubienne, microtrau- 
matique ; 

• une pathologie parietale abdominale. 
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Certaines affections associees peuvent etre re- 
velees ou aggravees par le sport. II faut done 
ecarter et traiter ces affections : 

• coxopathie, dysplasie de hanche ; 

• pathologie parietale ou viscerale, abdomi- 
nale, crurale ou inguino-scrotale ; 

• affections rhumatismales : symphysite ou 
enthesopathie au cours d'une spondylarthro- 
pathie inflammatoire; 

• infection de la symphyse pubienne. 

TRAITEMENT 

TRAITEMENT INITIAL 

Le traitement initial comporte : 

• le repos, qui doit avoir une duree suffi- 
sante : 1 a 3 mois au moins ; 

• les AINS a dose efficace et prolongee, en 
I'absence de contre-indication ; 

• eventuellement un traitement local, en 
fonction de chaque cas : physiotherapie, gel 
AINS en application 2 a 3 fois/j, infiltrations 
de cortico'ides. 

INFILTRATIONS LOCALES 
DE CORTICO'IDES 

Elles sont utiles quand il s'agit d'une tendi- 



nite d'insertion, et que le diagnostic ne fait 
pas de doute. 

Elles sont contre-indiquees dans les os- 
teoarthropathies pubiennes et les formes no- 
dulaires des tendinites. 

KINESITHERAPIE 
El le est souvent utile : 

• etirement progressif et assouplissement de 
la jonction osteo-tendino-musculaire des ad- 
ducteurs ; 

• reeducation musculaire prolongee dans les 
formes parieto-abdominales. 
CHIRURGIE 

C'est un geste exceptionnel, reserve aux le- 
sions majeures parietales ou a certaines ten- 
dinites chroniques, chez des sujets jeunes 
pratiquant le sport a un haut niveau. 

PRONOSTIC 

Le pronostic peut etre greve par des recidives 
ou une evolution prolongee, tres souvent du 
fait d'une mise au repos insuffisamment pro- 
longee, ou d'une analyse insuffisante des cir- 
constances de declenchement et de leur non- 
correction. 



ICHE INFIRMIERE 



EDUCATION ET CONSEILS 

Conseiller un repos prolonge. 



Expliquer qu'un repos trop bref ou une ana- 
lyse insuffisante des facteurs declenchants 
peut entrainer une evolution prolongee. 



HYDARTHROSE POST-TRAUMATIQUE 



DEFINITION 



FICHE MALADIE 



fl 



Sera envisage ici I'epanchement de synovie 
(hydarthrose) qui est consecutif a un trauma- 
tisme du genou, et qui peut etre la traduction 
de lesions differentes. 



CAUSES ET MECANISMES 

L'hydarthrose peut etre la consequence « sim- 
ple » du traumatisme direct, mais elle peut 
etre la consequence d'une lesion meniscale 
ou ligamentaire traumatique. 
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Elle peut aussi etre la consequence du « re- 
veil » par le traumatisme d'une lesion preexis- 
tante parfois meconnue du genou, comme 
une arthrose. 

DIAGNOSTIC 

Devant un gros genou traumatique, deux 
questions se posent initialement : 

• S'agit-il bien d'un epanchement exclusive- 
ment traumatique ? Car rares sont les cas ou 
cette interpretation n'est pas retenue par le 
blesse. 

• Ne s'agit-il pas d'une hemarthrose et quelle 
est la gravite des lesions ? Ce qui n'est pas 
toujours appreciable au premier examen. 
L'interrogatoire doit faire preciser : 

• la date de I'accident invoque ; 

• sa nature, traumatisme franc ou microtrau- 
matisme ; 

• ses circonstances de survenue : choc direct, 
mouvement de torsion en charge, etc. ; 

• le mode evolutif; en I'absence de lesion 
grave, une hydarthrose traumatique simple ne 
dure en general pas plus de 4 semaines. 

TRAITEMENT 

TRAUMATISME BENIN 

Dans un premier temps, vont permettre la 

guerison : 

• le refroidissement par de la glace dans une 
poche impermeable ou avec une poche refri- 
geree type PHYSIOPACK ou COLDHOT, qui 
est utile au tout debut ; 

• I'evacuation ne s'impose pas d'emblee ; 

• le repos avec immobilisation relative ; 

• un antalgique et/ou un AINS eventuellement. 
Si Pepanchement persiste : 

• Une ponction evacuatrice, qui doit s'entou- 
rer de precautions d'asepsie rigoureuses, sou- 



lagera le blesse et permettra d'analyser le 
liquide, qui est macroscopiquement clair, 
pauvre en elements cellulaires et sterile. 

• La prescription d'un AINS se justifie, pour 
une duree de 2 semaines environ, avec les 
precautions habituelles. 

• Ou une injection intra-articulaire de 1 am- 
poule-seringue de cortivazol (ALTIM) ou de 
betamethasone {DIPROSTENE). 

La persistance de I'epanchement doit faire re- 
chercher une cause traumatique (entorse 
grave, lesion meniscale, fracture parcellaire 
meconnue, etc.) ou rhumatismale (reveil d'une 
arthrose associee, rhumatisme inflammatoire). 

TRAUMATISME IMPORTANT 

La ponction evacuatrice fait partiedu bilan le- 
sionnel, tout comme les radiographics, pour 
ecarter une hemarthrose qui evoquerait alors 
une lesion d'un ligament croise. 
Lorsqu'il se confirme que le liquide est clair, 
dans un premier temps le traitement est le 
meme que precedemment, et I'examen clini- 
que sera repris sur un genou asseche pour 
ecarter une lesion meniscale ou ligamentaire 
necessitant un traitement propre. 

HYDARTHROSE AYANT TENDANCE 

A PERSISTER OU A RECIDIVER 

La recherche etiologique doit etre reprise, 

mais en s'aidant de I'imagerie (arthrographie, 

arthro-scanner ou IRM, selon le contexte cli- 

nique), voire d'une arthroscopie. 

PRONOSTIC 

Habituellement tres favorable lorsque le trau- 
matisme est minime, il doit etre reserve s'il 
traduit une lesion meniscale ou une lesion li- 
gamentaire grave. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENTS 

Ponction evacuatrice du genou : cf. Fiche 
technique, chapitre Monoarthrite inaugurate 
p. 1425. 



Injection intra-articulaire de corticoTdes : cf. 
Fiche technique, chapitre Corticotherapie lo- 
cale p. 1382. 
EFFETS SECONDAIRES 
Effets secondaires des medications eventuelle- 
ment prescrites, et des suites d'une infiltration. 
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HYPERCALCEMIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



L'hypercalcemie est un symptome biologique 
defini par une valeur de calcemie superieure 
a la valeur normale, qui est de 2,37 a 
2,62 mmol/L (95 a 105 mg/L) chez I'adulte. 
Ne sont envisagees ici que les hypercalcemies 
menai;antes pour un patient, qui relevent d'un 
traitement specifique symptomatique, inde- 
pendamment du traitement etiologique even- 
tuellement associe. 

CAUSES ET MECANISMES 

Le plus frequemment, I'osteolyse en est a 
I'origine : 

• surtout par metastase osseuse d'un cancer 
osteolytique : sein (parfois lors de I'institution 
d'une hormonotherapie), poumon, rein, thy- 
roi'de, etc., ou myelome multiple; 

• assez souvent par hyperparathyroTdie primi- 
tive; 

• plus rarement, hyperthyro'idie, immobilisa- 
tion prolongee, etc. 

Certaines hypercalcemies sont liees a une 
augmentation de I'absorption intestinale du 
calcium : sarcoTdose et autres granulomato- 
ses, intoxication par la vitamine D. 

DIAGNOSTIC 

On apprecie la gravite de l'hypercalcemie : 

• soit sur I'existence de signes cliniques « me- 
nacants » (troubles de la conscience voire 
coma, soif, polyurie, nausees, vomissements, 
douleurs abdominales, quelle que soit la va- 
leur de la calcemie) ; 

• soit devant une calcemie elevee, 
> 3,25 mmol/L ou > 130 mg/L, ou augmen- 
tant progressivement et rapidement, a fortiori 
avec insuffisance renale. 



Dans les formes menacantes, le traitement 
symptomatique doit etre applique d' extreme 
urgence, en milieu specialise. 



Ailleurs, en particulier pour des calcemies 
< 2,75 mmol/L, il n'y a pas d'urgence thera- 
peutique. Certaines hypercalcemies bien tole- 
rees (hyperparathyroTdie) peuvent se passer 
de traitement symptomatique en attendant le 
traitement etiologique. 

TRAITEMENT 

HYPERCALCEMIE GRAVE, MENACANTE 

Dans ces formes, avec insuffisance renale, le 
traitement urgent doit etre applique de prefe- 
rence en unite de soins intensifs. II comporte, 
schematiquement : 

• rehydratation et equilibration electrolyti- 
que; 

• perfusion de furosemide, LASILIX; 

• voire epuration extrarenal par hemodia- 
lyse ou dialyse peritoneale. 

Traitement anti-osteodastique 
Par biphosphonates par voie IV, avec sur- 
veillance quotidienne de la calcemie ou par 
calcitonine (en cas d'insuffisance renale per- 
sistante) 

• Biphosphonates, avec prudence en cas 
d'insuffisance renale, d'action retardee (1 a 
3 j) mais prolongee (3 a 5 sem.). On dispose 
du clodronate {CLASTOBAN) ; du pamidro- 
nate (AREDIA) ; de I'acide zoledronique {ZO- 
META), 4 mg/j en perfusion IV d'au moins 
15 min (d. Fiche technique p. 1532). En cas 
d'efficacite, le relais par un biphosphonate 
par voie orale est a envisager. 

• Calcitonine, d'action tres rapide (quelques 
heures) mais avec echappement en quelques 
jours. On dispose de plusieurs formes de cal- 
citonine pour perfusion veineuse, par exem- 
ple : CIBACALCIN, CALSYN, MIACALCIC, 
CADENS. Le produit doit etre dilue dans 
500 mL de solution isotonique salee et passe 
en 6 h. La voie IM est possible, en plusieurs 
injections quotidiennes. La duree de ce trai- 
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tementestfonction de la calcemie, en general 
moins d'une semaine. 

HYPERCALCEMIE ELEVEE, SANS SIGNE 
CLINIQUE DE GRAVITE 

Le traitement doit commencer par une rehy- 
dralation avec correction des anomalies elec- 
trolytiques, ce qui peut deja abaisser la 
calcemie. Puis on s'adresse aux medications 
hypocalcemiantes (biphosphonates surtout) 
selon I'etat de la fonction renale, la tolerance 
des produits, le degre de tolerance de I'hyper- 
calcemie et les possibilit.es de traitement etio- 
logique. 

• Pour les biphosphonates : clodronate 
(CLASTOBAN) pendant une duree limitee fonc- 
tion de revolution de la calcemie, et en te- 



nant compte de I'effet remanent de ces 
produits, ainsi que de I'adaptation de la po- 
sologie en cas d'insuffisance renale. 
• La corticotherapie, per os ou parenteral, 
peut etre utilisee comme traitement adjuvant 
dans les hypercalcemies malignes du mye- 
lome, des lymphomes, ou dans le traitement 
des hypercalcemies liees a une augmentation 
de I'absorption intestinale du calcium : sar- 
coi'dose, intoxication par la vitamine D. 

PRONOSTIC 

Le pronostic du « symptome » hypercalcemie 
peut etre vital, independamment de la gravite 
de la maladie qui en est la cause. C'est pour- 
quoi son traitement est indispensable et urgent. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



lonogramme, calcemie, creatininemie. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Etre attentif aux signes cliniques « mena- 
gants » : troubles de la conscience voire 



coma, soif, polyurie, nausees, vomissements, 
douleurs abdominales. 

Porter une attention particuliere a la voie 
d'abord veineuse. 

Perfusion de ZOMETA : cf. Fiche technique 
p. 1532. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

PERFUSION DE ZOMETA 

Indication 

Traitement de l'hypercalcemie d'origine tumorale, en perfusion unique. 

Precautions d'emploi 

• Surveiller le degre d'hydratation avant et apres la perfusion. 

• Doser calcemie, phosphatemie, magnesemie, creatininemie, ionogramme, avant et apres 
perfusion. 

• Utilisation possible en cas d'insuffisance renale moderee, mais contre-indication en cas 
d'insuffisance renale severe. 

■ Chez les patients presentant un risque d'insuffisance cardiaque, l'hyperhydratation doit 
etre evitee. 

• II n'y a pas d'interaction cliniquement significative avec les anticancereux, les diuretiques, 
les analgesiques et les antibiotiques couramment utilises ; avec les aminosides, un effet ad- 
ditif est possible, entrainant une baisse plus importante de la calcemie. 
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Preparation du produit 

Injecter le contenu de l'ampoule de 5 mL d'eau pour preparation injectable dans le flacon 

contenant les 4 mg de poudre de ZOMETA. Agiter doucement pour obtenir une solution 

homogene. 

Diluer le melange obtenu dans une solution sans calcium (50 a 100 mL de solution de NaCl 

a 0,9 % m/v, ou de serum glucose a 5 % m/v). 

II est preferable d'utiliser immediatement le produit reconstitute et dilue ; en attente d'admi- 

nistration, la solution doit etre conservee entre 2 °C et 8 °C et utilisee dans les 24 h. 

Perfusion 

Ramener prealablement la solution a temperature ambiante si elle a ete conservee au froid. 
La duree de la perfusion doit etre de 1 5 min au moins. 

La solution reconstitute est compatible avec les flacons en verre, poches et tubulures en 
PVC, PEC et PPC. 

Effets indesirables possibles 

• Syndrome pseudo-grippal avec fievre, frissons, douleurs osseuses, fatigue. 

• Nausees, vomissements. 

• Reactions locales au point d'injection : rougeur, cedeme et/ou douleurs. 

• Eruption cutanee, prurit, rarement. 

• Conjonctivite. 

L'alteration de la fonction renale apres ZOMETA est possible. II a ete decrit des osteonecroses 
de la machoire apres prise de ZOMETA. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



BIPHOSPHONATES (HYPERCALCEMIE 



I Pamidronate de sodium 



AREDIA 


Perf. IV unique (ou plusieurs perf. 


4(1. 15mg/5mL 


190,98 


I 


65% 


47,75 


reparties sur 3-4 j) ; posologie a 


lOfl. 60mg/10mL 


190,98 


1 


65% 


19,1 


adapter a la calcemie 


I0I1. 90mg/10mL 


273,77 


1 


65% 


27,38 


< 3 mmol/L : 1 5-30 mg/cure 












3-3,5 mmol/L : 30-60 mg/cure 












3, 5-4 mmol/ 60-90 mg/cure 












> 4 mmol/L : 90 mg/cure 












A repeter en l'absence d'amorce de 












reduction de la calcemie dans les 48 h 












suivant le debut du traitement 












0STEPAM 


Idem AREDIA 


4 amp. 1 mL 1 5 mg/mL 


163,71 


I 


65% 


40,93 




1 amp. 2 mL 15 mg/mL 


84,51 


I 


65% 


84,51 




1 amp. 4 mL 1 5 mg/mL 


163,71 


1 


65% 


163,71 




1 amp. 6 mL 15 mg/mL 


235,41 


1 


65% 


235,41 
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iClodronate disodique 



CLA5T0BAN 


CLASTOBAN ampoule 

300 mg/j en 1 perf. de 500 mL d'au 

moins 2 h jusqu'a normalisation de la 

calcemie sans depasser 7j de 

traitement 


5 amp. 300 mg/5 mL 


HOP 


I 


NR 




CLASTOBAN gelule 
Osteolyse sans hypercalcemie : 
1600 mg/j (2 gel. x 2/j) 
Osteolyse maligne avec 
hypercalcemie : 2 400 a 3 200 mg/j en 
plusieurs prises en relais de la forme 
IV 


60 gel 400 mg 


115,97 


I 


65% 


1,93 


LYTOS 


LYTOS ampoule 

Idem CLASTOBAN ampoule 


5 amp. 300 mg/10 mL 


HOP 


I 


NR 




LYTOS comprlme 

Idem CLASTOBAN gelule (1 040 a 

2 080 mg/j soit 2 a 4 cp./j) 


30 cp. 520 mg 


115,73 


I 


65% 


3,86 



I Ibandronate de sodium 



BONDRONAT 


Perf. IV unique de 4 mg dans 500 mL 
de NaCl 9 %o si calcemie > 3 mmol/L 


1 amp. 2 mg/2 mL 


HOP 


I 


NR 





lAcide zoledronique 



ZOMETA 


Perf. IV unique de 4 mg administree 
en 15 min 


1 fl. de pdre. a 
4 mg/5 mL + solv. 


314,76 


I 


65% 


314,7 
6 



D'autres biphosphonates sont en regard des maladies : Osteoporose et Maladie de Paget. 



Proprietes 

Les biphosphonates sont de puissants inhibi- 
teurs de la resorption osseuse osteoclastique. 
En inhibant I'activite des osteoclastes, ils sem- 
blent retarder ou prevenir les complications 
cliniques du myelome et des metastases os- 
seuses (fractures, tassements vertebraux, etc.) 
et normalisent une hypercalcemie maligne. 

Indications 

Forme IV : hypercalcemie maligne. 
Forme orale : relais de la forme IV ; traitement 
palliatif des osteolyses malignes sans ou avec 
hypercalcemie. 



Contre-indications 

Grossesse et allaitement : passage placentaire 
et dans le lait ; a eviter sauf mise en jeu du 
pronostic vital. 
Ne pas administrer chez I'enfant. 

Precautions d'emploi 

Necessite d'une bonne hydratation avant de 

debuter le traitement. 

Voie orale : fractionner la dose en plusieurs 

prises ; administrer en dehors des repas. 

Reduire la posologie en cas d'insuffisance re- 

nale. 

De tres rares cas d'osteonecrose (principale- 

ment de la machoire) ont ete rapportes chez 

les patients traites par des biphosphonates. 
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Biphosphonates et osteonecrose 
de la machoire 

Un examen dentaire avec des soins dentaires 
preventifs appropries devra etre pris en 
consideration avant l'instauration d'un 
traitement par biphosphonates chez des 
patients presentant des facteurs de risque 
associes (par exemple : cancer, 
chimiotherapie, corticoides ou mauvaise 
hygiene buccale). 

Au cours du traitement, ces patients devront 
eviter dans la mesure du possible toute 
intervention dentaire invasive. 



Effets secondaires 

lis sont generalement moderes et transitoires : 

• generaux : fievre transitoire ; syndrome 
pseudo-grippal, cephalees ; 

• reaction au point d'injection : prurit, 
erytheme, phlebite, induration ; 



• douleurs osseuses transitoires, myalgies, 
arthralgies, douleurs diffuses, crampes mus- 
culaires ; hypocalcemie symptomatique ou 
non, hypophosphatemie ; 

• nausees, vomissements, anorexie, diarrhee, 
constipation, douleurs abdominales ; 

• conjonctivite, etc. Un antecedent d'uveite 
peut constituer une contre-indication ; 

• anemie, leucopenie, thrombopenie transitoires ; 

• troubles tensionnels, insuffisance cardiaque 
congestive par surcharge hydrique ; 

• dyskaliemie, perturbation transitoire de la 
fonction hepatique. 

Interactions medicamenteuses 

Administrer les antiacides a distance des bi- 
phosphonates (2 h). 

Diminution de I'absorption des biphospho- 
nates en cas de prise concomitante de sels 
de fer, d'aluminium (ou de calcium !). 



METASTASES OSSEUSES DES CANCERS 



GENERALITES B 



FICHE MALADIE 



RECHERCHE DU CANCER PRIMITIF 

La recherche du cancer primitif est indispen- 
sable car elle peut orienter le choix du traite- 
ment. Elle ne doit pas faire retarder le 
traitement des metastases lorsque le cancer 
n'est pas connu ou qu'il n'est pas decouvert 
d'emblee par la palpation des seins (metasta- 
ses osteolytiques ou condensantes ou mixtes), 
par le toucher rectal (metastases condensan- 
tes plus souvent qu'osteolytiques des cancers 
de la prostate) ou par la radiographic des pou- 
mons (metastases osteolytiques). L'explora- 
tion renale et thyroi'dienne se fera ensuite. 



DECOUVERTE DES METASTASES 
OSSEUSES 

Elle ne doit pas faire ecarter systematique- 
ment la cure du cancer primitif lorsqu'elle est 
possible, tout particulierement si la metastase 
est unique et elle-meme accessible a un trai- 
tement local. 

Le bilan d'extension du cancer et du retentis- 
sement des metastases osseuses doit etre fait 
rapidement : 

• scintigraphie osseuse a la recherche de lo- 
calisations multiples ; 

• completee par des radiographics, un scan- 
ner ou une IRM en cas de localisations me- 
nacantes par leur siege ; 

• bilan biologique avec marqueurs tumoraux 
chaque fois que possible. 
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Trois cancers seront particulierement recher- 
ches et traites ici en raison de leur frequente 
hormonodependance et hormonosensibilite 
(sein, prostate, thyroTde) ; mais, dans tous les 
cas, certaines mesures communes peuvent 
s'imposer, envisagees ci-apres. 

TRAITEMENTS COMMUNS 
COMPLEMENTAIRES 

Quelle que soit I'origine des metastases, le 
traitement a visee specifique peut etre com- 
plete par les traitements suivants. 

Radiotherapie locale osseuse 

• Soit conventionnelle, sur une metastase os- 
seuse unique, non accessible a une exerese 
chirurgicale. 

• Soit « flash antalgique » souventtres utile et 
bien tolere. 

Chirurgie 

• A titre palliatif antalgique, voire curateur en 
cas de metastase unique accessible. 

• Enclouage d'une metastase diaphysaire 
douloureuse et exposee a une fracture patho- 
logique. 

• Mise en place d'une prothese : metastase 
cervico-cephalique du femur. 

• Injection de ciment dans une vertebre dou- 
loureuse. 



• Laminectomie en cas de menace ou d'ins- 
tallation d'une paraplegie. 

Traitement medicamenteux 
antalgique 

• Faisant appel a des antalgiques puissants, 
eventuellement morphiniques. 

• Presents de facpn continue pour couvrir le 
nycthemere dans les cas graves. 

Medication antiosteoclastique 

Dans les formes osteolytiques : 

• acide clodronique (OASTOBAN) ; 

• AREDIA, ZOMETA, en perfusion IV ; 

• a titre palliatif, pendant plusieurs mois, et 
sous surveillance de la calcemie et de la fonc- 
tion renale. 

Corticotherapie 
La prednisone (CORTANCYL), a forte dose, 
peut avoir un effet antalgique pendant un cer- 
tain temps. 



Si l'ensemble de ces methodes n'aboutit 
qu'exceptionnellement a la guerison, les 
remissions sont neanmoins frequentes, 
quelquefois durables, et souvent de qualite 
satisfaisante pour permetrre un confort de vie 
suffisant, qui doit etre l'un des objectifs 
essentiels du medecin. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser les examens prescrits par le medecin 
(dont les dosages de la calcemie et de la crea- 
tininemie). 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Perfusion de ZOMETA : cf. Fiche technique, 
chapitre Hypercalcemie p. 1532. 
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( 



METASTASES OSSEUSES DES CANCERS 
DE LA PROSTATE 



) 



FICHE MALADIE 



CAUSES ET MECANISMES 

Un nombre important de metastases osseuses 
des cancers de la prostate se caracterisent par 
leur hormonodependance. 
La suppression de la secretion d'androgenes, 
ou son blocage, est realisee dans le traitement 
par plusieurs methodes : 

• castration chirurgicale ; 

• castration « medicale » ; 

• antiandrogenes non stero'idiens ; 

• cestrogenotherapie, qui a ete la premiere 
methode utilisee; 

• progestatif de synthese. 

TRAITEMENT 

CASTRATION CHIRURGICALE 

La castration par pulpectomie (a distinguer de 
I'orchidectomie) a le meme effet que les ces- 
trogenes sans en avoir les effets secondaires 
thrombotiques sur les vaisseaux. 
En quelques jours, les douleurs osseuses s'es- 
tompent, ce qui permet de se faire tres rapi- 
dement une idee de I'efficacite du traitement. 
Ulterieurement Pantigene specifique prostati- 
que (PSA) peut se normaliser et constitue de 
ce fait I'examen biologique utile de sur- 
veillance. 

CASTRATION MEDICALE 

El le est effectuee par les analogues de la LH- 

RH. 



Les analogues de la LH-RH enrrainent 
souvent, au debut de la prescription, une 
recrudescence douloureuse et, en cas de 
localisation rachidienne, peuvent aggraver 
une compression medullaire qui represente 
une contre-indication. 



Pour eviter la recrudescence douloureuse, 
on fait preceder leur prescription par celle 



d'un antiandrogene, qui sera poursuivi 4 se- 
maines. 

• Triptoreline {DECAPEPTYL) et DECAPEPTYL 
LP. 

• Busereline : 

- SUPREFACT ; 

- BIGONIST. 

• Leuproreline : 

- LUCRIN ; 

- ENANTONE LP. 

• Gosereline (ZOLADEX). 

ANTIANDROGENES NON STERO'IDIENS 

lis necessitent une castration prealable, mais 
si certains ne les donnent qu'en cas d'echec 
de la castration, d'autres les prescrivent d'em- 
blee apres la castration pour obtenir un blo- 
cage androgenique total. 

• Nilutamide (ANANDRON) : outre un effet 
antabuse et des troubles de I'accommodation 
visuelle reversibles, il expose a un syndrome 
pulmonaire interstitiel et a une hepatite cyto- 
lytique. 

• Flutamide (EULEXINE) : il expose a des trou- 
bles digestifs, une perturbation transitoire des 
tests hepatiques. 

• Bicalutamide (CASODEX) ; il aurait moins 
d'effets secondaires. 

EN CAS D'ECHAPPEMENT 
OHstrogenotherapie 

• Malgre ses effets secondaires : accidents throm- 
boemboliques, nausees et anorexie, surtout. 

• D'abord a faibles doses (< 5 mg/j de die- 
thylstilbestrol (DISTILBENE), cp. a 1 mg). 

• Puis a plus fortes doses en cas d'absence de 
reponse ou en cas d'echappement : fosfes- 
trol (ST-52). II permet I'utilisation de la voie 
veineuse, qui doit etre stride, dans certaines 
formes rebel les. 
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Un progestatif de synthese : 
le cyproterone acetate [ANDROCUR] 

Autres possibilites 
Elles sont decevantes : 

• aminogluthetimide (ORIMETENE) : impera- 
tivement associe a I'hydrocortisone 30 a 
40 mg/j ; 

• ketoconazole (NIZORAL) : antifongique qui 
agit a forte dose en inhibant la secretion des 
androgenes testiculaires et surrenaliens ; 



• chimiotherapie, enfin. 
PRONOSTIC 



II existe de nombreux cas de metastases os- 
seuses du cancer de la prostate pour lesquels 
I'esperance de vie est tres prolongee et, 
hormis des complications liees au siege de 
certaines metastases (compressions medul- 
laires), la qualite de vie peut etre apprecia- 
ble. 



FICHEINFIRMIERE 



EXAMENS 



Dosage du PSA : of. Cancer de la prostate. 
SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se juge sur I'attenuation des douleurs es- 
sentiellement et sur I'antigene specifique 
prostatique (PSA) qui peut se normaliser, et Expliquer le traitement. 



constitue de ce fait I'examen biologique utile 
de surveillance. 

EFFETS SECONDAIRES 

Variables selon les medications prescrites. 

EDUCATION ET CONSEILS 



( 



METASTASES OSSEUSES DES CANCERS 
DU SEIN ET DE LA THYROIDE 



) 



FICHE MALADIE 



CANCER DU SEIN 



Un nombre important de metastases osseuses 

des cancers du sein se caracterisent par leur 

hormonodependance. 

La suppression de la secretion d'cestrogenes, 

ou son blocage, est realisee dans le traitement 

par plusieurs methodes : 

• castration, par ovariectomie chirurgicale ou 
radiotherapie ovarienne ; 

• anti-cestrogenes ; 



• inhibiteurs de I'aromatase ; 

• progestatifs ; 

• voire, en dernier ressort, androgenes. 

Le traitement repose sur I'hormonotherapie et 
la chimiotherapie, seules, successives ou as- 
sociees. La chimiotherapie n'est pas envisa- 
gee ici. 

TRAITEMENT INITIAL 

L'hormonotherapie semble le traitement ini- 
tial preferentiel en cas : 
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• de presence de recepteurs hormonaux ; 

• devolution lente, avec delai d'apparition 
des metastases osseuses tardif ; 

• de petit nombre de localisations metastati- 
ques osseuses ; 

• d'absence de localisations viscerales gra- 
ves. 



L'association hormonotherapie et 
chimiotherapie semble preferable dans les 
autres cas, en particulier chez la femme jeune. 



Les resultats du traitement seront apprecies 
sur la regression des douleurs osseuses avant 
tout, sur I'absence d'extension voire la repa- 
ration eventuelle des lesions osseuses. 

Castration 
Par ovariectomie chirurgicale ou radiothera- 
pie ovarienne, c'est un geste therapeutique 
souhaitable chez la femme non menopausee, 
qui donne de bons resultats ; elle est cepen- 
dant presque toujours associee a une hormo- 
notherapie medicamenteuse. 

Anti-oestrogenes 

Habituellement prescrits en premiere inten- 
tion, ils ont souvent un effet antalgique pen- 
dant quelques mois et peuvent induire une 
remission. 

On prescrit du tamoxifene (NOLVADEX). 
Une poussee douloureuse initiate est possi- 
ble, parfois avec une hypercalcemie, qui peut 
etre prevenue par du CORTANCYL 
EN SECONDE INTENTION 
Apres echec ou echappement des anti-oestro- 
genes, on peut prescrire : 



• soit un inhibitcur de I'aromatase qui blo- 
que uniquement la biosynthese des cestroge- 
nes : anastrozole (ARIMIDEX), ou letrozole 
(FEMARA) 2,5 mg, 1 cp./j ; 

• soit un inhibiteur steroi'dien de I'aroma- 
tase : exemestane (AROMASINE), voire ami- 
nogluthetimide (ORIMETENE), lui associant 
systematiquement de I'hydrocortisone. Les 
malades doivent etre pris en charge comme 
des insuffisants surrenaliens. Les effets indesi- 
rables sont : somnolence, ataxie ebrieuse, 
eruption allergique ; 

• les progestatifs : acetate de medroxypro- 
gesterone, ou acetate de megestrol (ME- 
CACE) ; 

• les androgenes, qui soulagent rapidement 
les douleurs mais donnent peu de remissions 
et ont des effets secondaires virilisants et ge- 
nants. 

CANCER DE LA THYROIDE 

Lorsque les metastases osseuses, apres thy- 
roTdectomie chirurgicale totale, fixent 
I'iode radioactif a la scintigraphie osseuse, 
elles relevent d'une administration thera- 
peutique d'iode 131, qui peut etre renou- 
velee. 

Certaines metastases peuvent en outre bene- 
ficier d'une irradiation externe, voire d'un 
traitement chirurgical curateur, apres emboli- 
sation en raison du caractere vasculaire de 
ces metastases. 

La surveillance par scintigraphie et dosage 
de la thyroglobuline doit etre tres regu- 
liere. 



EXAMENS 



:he infirmiere 



Calcemie, creatininemie et, pour la thyrofde, 
dosage de la thyroglobuline. 



EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Elle se juge sur I'attenuation des douleurs es- 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS - TRAITEMENTS 

II faut demeurer prudent lors des soins infirmiers 
en cas de metastases osteolytiques menacant de 
fracture ou de compression medullaire. 

sentiellement, puis sur I'eventuelle regression 
des images radiographiques. 
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^ EFFETSSECONDAIRES EDUCATION ET CONSEILS 

lis ont ete envisages dans la Fiche maladie. c •■ • ■ ■ ,-, j . ■. . 
6 Exphquer les objectifs du traitement. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTICESTROGENES 
iTamoxifene 



NOLVADEX 



Traitement des metastases osseuses du 
cancer du sein : 20 a 40 mg/j 



30 cp. 10 mg 
30 cp. 20 mg 
100 cp. 10 mg 
100 cp. 20 mg 



8,6 
17,69 
HOP 
HOP 



100% 

100% 

NR 

NR 



0.29 
0,59 



Proprietes 

Antioestrogene par inhibition competitive de 
la liaison de I'estradiol avec ses recepteurs. 

Indications 

Traitement du carcinome mammaire, soit en 
traitement adjuvant (traitement preventif des 
recidives), soit des formes evoluees avec pro- 
gression locale et/ou metastatique. 
L'efficacite est plus importante si la tumeur 
contient des recepteurs de I'estradiol et/ou de 
la progesterone. 

Contre-indications 

Grossesse. 

Allaitement : le cancer du sein contre-indique 

I'allaitement. 

Precautions d'emploi 

Grossesse : assurer une contraception effi- 
cace, ne faisant pas appel a un derive cestro- 
genique. 

Le risque d'apparition d'un cancer de I'endo- 
metre est augmente dans la population traitee 
par tamoxifene, comparativement a une po- 
pulation temoin non traitee, etjustifie une sur- 
veillance gynecologique attentive. 
Chez I'ensemble des patientes traitees : 

• la determination des taux de recepteurs de 
I'estradiol et/ou de la progesterone dans la tu- 
meur ou ses metastases, avant de debuter le 
traitement, a une valeur pronostique ; 

• un examen gynecologique complet (anoma- 
lie endometrial preexistante) est necessaire 



avant la mise en route du traitement, associe 
ensuite a une surveillance au moins annuelle ; 

• la patiente sera avertie de la necessite d'une 
consultation rapide devant tout saignement 
vaginal anormal ; 

• surveillance de la fonction hepatique au 
cours des traitements prolonged. 

Chez la femme non menopausee, il existe un 
risque de grossesse, theoriquement contre-in- 
diquee en cas de cancer mammaire, et de sur- 
venue de kystes fonctionnels de I'ovaire, de 
menometrorragies. 

L'apparition de ces effets secondaires peut ne- 
cessiter la mise au repos de I'ovaire. 
Conditions particulieres de conservation : te- 
nir a I'abri de la lumiere. 

Effets secondaires 

Chez I'ensemble des patientes traitees : 

• accroissement de la frequence des anomalies 
endometriales (atrophies pseudo-hyperplasi- 
ques, hypertrophies, polypes, cancer) imposant 
une exploration rapide et approfondie de toute 
patiente signalant des metrorragies ; 

• rares cas d'accidents thromboemboliques ; 

• troubles visuels incluant des cataractes, des 
modifications corneennes et/ou des retinopa- 
thies dans un petit nombre de cas ; 

• bouffees de chaleur et prurit vulvaire en 
rapport avec I'effet anticestrogene ; 

• phenomenes nauseeux rares cedant au frac- 
tionnement de la therapeutique ; leucorrhees 
peu importantes ; 
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• eruptions cutanees ou une alopecie ; 

• en debut de traitement, sont possibles 
mais rares : une aggravation transitoire des 
symptomes du cancer (douleur et/ou aug- 
mentation du volume apparent de la 
tumeur), une hypercalcemie chez quelques 
patientes presentant des metastases osseu- 
ses ; 

• leucopenie parfois associee a une anemie 
et/ou une thrombocytopenic, exceptionnelle- 
ment, neutropenic severe ; 

• modifications des enzymes hepatiques et, 
dans de rares cas, anomalies hepatiques : 
steatose, cholestase et hepatite ; 



• rarement douleurs au niveau de la tumeur 
et tres rarement retention hydrosodee. 
Chez la femme non menopausee, sont plus 
specifiquement rapportees : 

• une amenorrhee ou des irregularites du cycle ; 

• une elevation eventuellement importante 
des taux d'estradiol circulant, associee a des 
kystes ovariens et/ou des menometrorragies. 

Interactions medicamenteuses 

Anticoagulants oraux : risque d'augmenta- 
tion de I'effet anticoagulant. Un controle plus 
frequent du taux de prothrombine et une sur- 
veillance de I'INR sont necessaires. 



INHIBITEURS DE LAROMATASE 
■ Anastrozole 



ARIMIDEX 


Metastases osseuses du cancer du 
sein : 1 cp./j 


28 cp. 


mg 


127,7 


I 


100% 


4,56 



Proprietes 

Anticancereux, immunomodulateur. Inhibi- 
teur enzymatique (I'aromatase est une en- 
zyme impliquee dans le metabolisme des 
cestrogenes) ; inhibiteur non stero'i'dien de 
I'aromatase, hautement selectif. 

Indications 

Traitement du cancer du sein hormonodepen- 
dant a un stade avance chez la femme meno- 
pausee apres echec du tamoxifene ou 
d'autres anticestrogenes. 

Contre-indications 

Grossesse et allaitement : ne representent pas 
des circonstances ou le produit est utilise (ce 
medicament etant indique chez la femme me- 
nopausee). 
Administration concomitante d'oestrogenes. 

Precautions d'emploi 

Evaluer le rapport benefice/risque du traitement 
en cas d'insuffisance hepatique ou renale severe. 
II a ete signale des cas d'asthenie et de som- 
nolence associes a ['utilisation d' ARIMIDEX; 
la prudence est recommandee dans le cadre 



de la conduite d'automobiles ou de ['utilisa- 
tion de machines. 

Effets secondaires 

Peu severes en general, ils n'ont que rarement 
donne lieu a I'arret du traitement : 

• bouffees de chaleur, secheresse vaginale et 
rarefaction des cheveux ; 

• troubles digestifs (anorexie, nausees, vomis- 
sements et diarrhee), asthenie, somnolence, 
cephalees ou eruptions cutanees ; 

• augmentation des gamma GT ou, plus ra- 
rement, des phosphatases alcalines, decrite 
chez des patientes porteuses d'un cancer 
du sein a un stade avance, avec, pour la 
plupart, des metastases hepatiques et/ou os- 
seuses ; 

• de legeres augmentations du cholesterol to- 
tal ont ete observees. 

Interactions medicamenteuses 

Association contre-indiquee : cestrogenothe- 
rapie, compte tenu du risque d'inversion de 
Taction pharmacologique. 
A ce jour, il n'existe aucune information 
quant a ['utilisation clinique A' ARIMIDEX en 
association avec d'autres anticancereux. 
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i Exemestane 



AROMASINE 



1 cp. x 1/j, de preference apres un 
repas 



30 cp. 25 mg 



144,15 



100% 



4. Si 



Non remboursable a la date du 13/12/2005 dans l'indication : Traitement adjuvant du cancer du sein 
invasif exprimant des recepteurs aux cestrogenes, chez les femmes menopausees, a la suite d'un 
traitement adjuvant initial d'une duree de 2 a 3 ans par tamoxifene (demande d'admission a l'etude). 



Proprietes 

Inhibiteur steroi'dien irreversible de I'aroma- 
tase, inhibiteur puissant de la synthese oastro- 
genique; effet antineoplasique. 

Indications 

Traitement adjuvant du cancer du sein invasif 
exprimant des recepteurs aux cestrogenes, 
chez les femmes menopausees, a la suite d'un 
traitement adjuvant initial d'une duree de 2 a 
3 ans par tamoxifene, ou apres echec du trai- 
tement par anticestrogenes. 

Precautions d'emploi 

Des cas d'assoupissement, de somnolence, 
d'asthenie et de vertiges ont ete rapportes lors 
de ['utilisation d'AROMASINE ; la prudence est 
recommandee dans le cadre de la conduite 
d'automobiles ou de ['utilisation de machines. 

Effets secondaires 

Chez les patientes atteintes de cancer du sein 
a un stade avance, les effets indesirables le 
plus frequemment rencontres sont : 

• bouffees de chaleur (14%) et nausees 
(12 %) ; anorexie; 

• insomnie, cephalees ; sensations vertigi- 
neuses, depression ; 



• hypersudation ; 

• douleurs articulaires et musculosqueletti- 
ques ; 

• fatigue ; 

• douleurs abdominales, vomissements, 
constipation, dyspepsie, diarrhee ; 

• eruption cutanee transitoire, alopecie ; 

• douleurs, cedeme peripherique ; 

• diminution ponctuelle des lymphocytes, 
parfois thrombopenie, neutropenic ; 

• legere elevation des phosphatases alcalines 
et de la bilirubine (tres frequemment obser- 
vee) ; dans la plupart des cas, sans association 
avec une elevation des enzymes hepatiques. 

Interactions medicamenteuses 

AROMASINE ne doit pas etre coadministre 
avec des medicaments contenant des o=stro- 
genes qui pourraient annuler son action 
pharmacologique. 

L'emploi de medicaments connus comme in- 
ducteurs du CYP3A4 tels que la rifampicine, 
les anticonvulsivants (par exemple pheny- 
tol'ne et carbamazepine) et les preparations a 
base de millepertuis {Hypericum perforatum) 
pourrait reduire d'efficacite d'AROMASINE. 



ROGESTATIf 



I Medroxyprogesterone 



FARLUTAL 



Traitement adjuvant des metastases 
osseuses du cancer du sein : 1 a 2 cp./j 
500 a 1 000 mg/j en traitement 
d'attaque pendant 1 mois, puis 
500 mg x 2/sem. en entretien 



30 cp. 500 mg 
1 amp. inj. IM, 
5 mL/500 mg retard 



82,85 
5 



100% 
100% 



2,76 
5 



Proprietes 

Progestatif de synthese derive de la 1 7-OH 
progesterone, depourvu d'effets oestrogeni- 



ques. Freine la proliferation des cancers geni- 
taux hormonodependants. Son action 
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s'exerce au niveau de la tumeur primitive et 
des metastases. 

Indications 

Cancerologie : traitement adjuvant ou com- 
plementaire de la chirurgie ou de la radiothe- 
rapie et des autres traitements dans les cas 
d'adenocarcinomes du sein ou de I'endome- 
tre hormonodependants. 

Contre-indications 

Hypertension arterielle severe. 
Antecedents thrombophlebitiques. 
Troubles hepatiques severes. 
Hypersensibilite connue a I'acetate de me- 
droxyprogesterone. 

Precautions d'emploi 

Avanttoute institution du traitement, Phormo- 
nodependance de Padenocarcinome doit etre 
etablie par la mise en evidence de recepteurs 
aux cestrogenes et/ou aux progestatifs. 
En raison de risques thromboemboliques et 
metaboliques qui ne peuvent etre totalement 
ecartes : interruption de I'administration en 



cas de survenue de troubles oculaires tels que 
perte de la vision, diplopie, lesions vasculai- 
res de la retine, d'accidents thromboemboli- 
ques veineux ou thrombotiques, de cephalees 
importantes ; prudence en cas d'antecedents 
d'infarctus myocardique ou cerebral, d'hyper- 
tension et de diabete. 

Effets secondaires 

Cardiovasculaires : rares cas d'hypertension 

arterielle moderee, aggravation d'une insuffi- 

sance veineuse des membres inferieurs. 

Modification des regies, amenorrhee, saigne- 

ments intercurrents. 

Seborrhee. 

Troubles gastro-intestinaux. 

Possibilite d'ictere cholestatique et de prurit. 

Possibilite de prise de poids. 

Interactions medicamenteuses 

Risque de diminution de I'efficacite du pro- 
gestatif en association avec : phenytoi'ne, 
phenobarbital et autres barbituriques, ri- 
fampicine, carbamazepine, primidone. 
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UROLOGIE 



Infections urinaires 1547 

Cystite - Infection urinaire basse 1547 

• Bandelette urinaire (BU) 1 549 

• Examen cytobacteriologique 

des urines (ECBU) 1 549 

Pyelonephrite 1 549 

Prostatite 1551 

Orchite, epididymite 1552 

Antibacteriens urinaires (nitrofuranes) . . . 1554 

Antibacteriens urinaires (oxyquinoleines). 1554 

Colique nephretique aigue 1555 

• Tamisage des urines 1 557 

Alcalinisanls urinaires 1557 

Cancer de la prostate 1558 

• Biopsies de prostate 1 561 

Antiandrogenes 1561 

Agonistes de la LH-RH 1562 

CEstrogenes antiandrogeniques 1564 

Retention d'urine 1565 

• Sondage vesical 1 567 



Hypertrophie benigne de la prostate . . 1568 

• Debitmetrie 1 569 

Inbibiteurs de la 5 ct-reductase-produits 

extraits de plantes 1570 

Alpha-bloquants (prostate) 1571 

Incontinence urinaire 1572 

• Bilan urodynamique 1 575 

• Auto-sondages 1 575 

Antispasmodiques anticholinergiques. . . . 1576 

Tumeurs de vessie 1577 

• Cytologie urinaire 1 580 

• Cystoscopie 1 580 

• Instillations endovesicales 1580 

Cancer du rein 1581 

Cancer du testicule 1583 

Dysfonction erectile 1585 

Inhibiteur des phosphodiesterases (PDE5) 1587 

Injections intracaverneuses 1588 

Alpha-bloquants (im puissance) 1589 

Agoniste dopaminergique (impuissance). . 1590 

Priapisme 1 591 



This page intentionally left blank 



Infections urinaires 1547 



INFECTIONS URINAIRES 



C CYSTITE - INFECTION URINAIRE BASSE 9 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



II s'agit d'une infection bacterienne ou d'une 
mycose du bas appareil urinaire : 

• affirmee par I'ECBU ; 

• sans fievre. 

On distingue deux grandes entites : 

• infection urinaire basse non compliquee : 
cystite aigue simple de la femme entre 15 et 
65 ans, sans antecedent urologique (lithiase, 
tumeur), sans diabete, sans immunosuppres- 
sion, sans grossesse ; 

• infection urinaire basse compliquee : chez 
I'homme, en postoperatoire, chez la femme 
de plus de 65 ans, en presence d'une immu- 
nodepression, d'un diabete, chez la femme 
enceinte. 

Un nombre de cystites > 4/an definit la cystite 
recidivate. 

CAUSES ET MECANISMES 

Bacteriologie 

Escherichia coli (80 %), enterocoque, staphy- 
locoque, Pseudomonas. 

Facteurs etiologiques principaux 
Obstacle et stase, corps etranger, alteration 
des capacites de defense de I'organisme. 

Voie de contamination preference lie 

Voie ascendante a partir du perinee (reservoir 
de germes digestifs). 

Moyens de defense 

Longueur de I'uretre, flux permanent, mic- 
tions frequentes, integrite de la muqueuse ve- 
sicale, pH urinaire acide. 
Chez I'enfant, ['infection urinaire basse est 
souvent le temoin d'une pathologie malfor- 
mative. 



SIGNESCLINIQUES 

• Signes irritatifs : pollakiurie, imperiosites 
mictionnelles. 

• Brulures mictionnelles, pesanteurs pelviennes, 
douleurs hypogastriques augmentant avec le be- 
soin, urines troubles avec, parfois, hematurie. 

• En cas de fievre : il existe une atteinte pa- 
renchymateuse (prostate, rein) et il ne s'agit 
plus d'une infection urinaire basse. 

EXAMEN CLINIQUE 

Infection urinaire basse non 
compliquee 

L'examen recherche une complication, un 
diagnostic differentiel. 

Infection urinaire basse compliquee 
ou cystite recidivante 

L'examen clinique recherche une anomalie 
anatomique, une complication. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Infection urinaire basse non 
compliquee 

Pas d'examen ou bandelette urinaire. 

Infection urinaire basse compliquee 
ou cystite recidivante 
ECBU systematique a chaque episode infec- 
tieux, echographie renale et vesicale avec 
mesure du residu post-mictionnel, examen 
clinique avec cystoscopie, autres examens se- 
lon I'orientation diagnostique (UIV, cystogra- 
phie retrograde, debitmetrie). 

COMPLICATIONS 

• Infection parenchymateuse : prostatite, or- 
chi-epididymite, pyelonephrite. 

• Hematurie. 

• Cystites aigues recidivates. 
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TRAITEMENT 



INFECTION URINAIRE BASSE NON 
COMPLIQUEE 

• Traitement antibiotique monodose (une 
dose unique) fosfomycine-trometamol {MO- 
NURIL, URIDOZ), ou fluoroquinolone {UNI- 
FLOX, LOGIFLOX). Un traitement antibiotique 
de 3 jours peut etre propose en alternative. 

• Un ECBU de controle ne sera demande que 
devant la persistance des signes urinaires, 
I'apparition de signes generaux, ou la recidive 
des troubles a ['arret du traitement. 

• Pas de suivi necessaire. 

• Mesures hygieno-dietetiques a rappeler {cf. 
Fiche infirmiere p. 1548). 

INFECTION URINAIRE BASSE 
COMPLIQUEE 

• Traitement de la phase aigue, adapte a 
I'ECBU pour une duree de 7 a 10 jours (trai- 
tement classique). 

• Mesures hygieno-dietetiques. 

• Si possible, traiter le facteur de risque. 

• Chez la femme enceinte : utilisation des pe- 
nicillines; I'ECBU avec antibiogramme est 
obligatoire. 

CYSTITE RECIDIVANTE 

• Traitement de la phase aigue (comme une 



infection urinaire basse compliquee), puis re- 
cherche d'une cause a traiter : anomalie ana- 
tomique, comportement a corriger {cf. Fiche 
infirmiere p. 1 548). Un traitement prophylac- 
tique peut etre ensuite propose: FURADAN- 
TINE ou BACTRIM 1 cp./j pendant 6 a 12 mois. 

• Alternative au traitement antibiotique au 
long cours : extraits de canneberge (cranber- 
ries d'Amerique du Nord) en jus de fruits, ou 
GYNDELTA 1 gel./j pendant deux mois, renou- 
velable apres une periode d'arret. 

• Chez les femmes menopausees : un traite- 
ment hormonal substitutit est conseille, ou un 
traitement hormonal local {COLPOTROPHINF 
creme), visant a favoriser la trophicite vulvaire 
et a restaurer une flore vaginale. 

AUTRES 

Cystite a Schistosoma haematobium 
(bilharziose urinaire) 
Praziquantel (BILTRICIDE). Puis suivi regulier 
a la recherche de complications (stenose, tu- 
meur). 

Infection urinaire basse a levures (des 
10 3 levures/mL) 

Changer de sonde vesicale et refaire un ECBU 
3 jours apres. En cas de persistance des levu- 
res : traitement antifongique. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Realiser bandelette et ECBU 
niques p. 1549. 



cf. Fiches tech- 



EDUCATION ET CONSEILS 

Conseiller les mesures hygieno-dietetiques 
suivantes : 

• Boissons abondantes [2 L/j), bien reparties 
sur 24 h. 



• Mictions regulieres toutes les 3 h (de qualite 
satisfaisante et confortable). 

• Eviter de retenir la miction en cas d'envie. 

• Uriner apres les rapports sexuels. 

• Apres mictions : toilette d'avant en arriere, 
eviter les savons intimes irritants, eviter les 
toilettes intimes trop frequentes. 

• Favoriser les sous-vetements en coton (evi- 
ter les sous-vetements en nylon, les pantalons 
trop serres). 

• Lutter contre la constipation. 
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( FICHE TECHNIQUE ) 

BANDELETTE URINAIRE (BU) 

Sa valeur predictive negative est de 98 % : en cas de normalite, on peut quasiment eliminer 
une infection urinaire. 

Elle permet une detection rapide des leucocytes-nitrites. 

En cas de positivite ou de resultat imparfait, il est necessaire de realiser un ECBU de con- 
firmation. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU) 

Realisation dans des conditions parfaites de recueil, apres toilette perineale. 

Sauf prescription particuliere, le recueil doit etre fait dans un pot sterile, en milieu de jet. 

L'analyse au laboratoire doit etre immediate ; sinon les urines doivent etre conservees a 

+ 4 °C, pendant au maximum 12 h. 

Dans un contexte d'infection urinaire, la cytologie recherche une leucocyturie (plus de 

10 elements/mm 3 ■ 10 4 /mL) ; la presence de globules rouges est classique. 

L'examen direct recherche une bacterie ; la numeration ainsi que 1'antibiogramme ne sont 

realises que s'il existe plus de 10 5 germes/mL. 



C PYELONEPHRITE • 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La pyelonephrite est une inflammation aigue de 
I' epithelium urinaire etdu parenchyme renal. 

PYELONEPHRITE AIGUE SIMPLE 

Femme de 15 a 65 ans, sans anomalie orga- 
nique ou fonctionnelle de I'appareil urinaire, 
en ['absence de grossesse et de pathologie as- 
sociee (diabete, immunosuppression). 

PYELONEPHRITE AIGUE COMPLIQUEE 

Homme ou femme de plus de 65 ans, enfant 
de moins de 15 ans, femme enceinte, en cas 
d'antecedent uro-nephrologique (reflux ve- 
si co- ureteral, syndrome de la jonction pyelo- 
ureterale, autre anomalie anatomique, insuf- 
fisance renale, rein unique, polykystose), con- 
texte postoperatoire, obstacle sur la voie 
excretrice (calcul, tumeur : pyelonephrite 
obstructive), pathologie associee (diabete, im- 
munosuppression). 



CAUSES ETMECANISMES 

La pyelonephrite aigue concerne essentielle- 
ment la femme. 

Elle est la consequence de la presence d'uri- 
nes infectees dans le haut appareil. 
L'infection se fait en general par voie retro- 
grade ascendante. 

Les atteintes parenchymateuses sont a I'ori- 
gine de lesions cicatricielles pouvant aboutir 
a une destruction du parenchyme renal en cas 
de recidives multiples. 



DIAGNOSTIC 



Un obstacle sur la voie excretrice doit etre 
systematiquement recherche, necessitant 
un drainage en urgence. 
Le pronostic vital est en jeu en raison 
du risque de choc septique. 
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SIGNESCLINIQUES 

Fievre > 38,5 °C, frissons, lombalgies, debut 
brutal ou parfois precede de troubles miction- 
nels (infection urinaire basse). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• NFS, VS, CRP : syndrome inflammatoire. 

• Bandelette urinaire positive confirmee par 
un ECBU, hemocultures. 

• Bilan preoperatoire en cas de pyelonephrite 
sur obstacle. 

• Realisation d'examens radiologiques dans 
le but d'eliminer une anomalie de la voie ex- 
cretrice : echographie renale et vesicale, cli- 
che d'abdomen sans preparation. 

En cas de persistance de la fievre apres 3 
jours de traitement antibiotique adapte, ou 
en cas de doute diagnostique, I'uro-scanner 
confirme la pyelonephrite, recherche une 
cause de facteur de gravite (calcul avec pye- 
lonephrite sur obstacle), recherche une com- 
plication (abces). 

COMPLICATIONS 

• Septicemie, choc septique. 

• Abces renal, pyonephrose, phlegmon peri- 
nephretique. 

• Destruction renale progressive, insuffisance 
renale. 



TRAITEMENT 



PYELONEPHRITE AIGUE SIMPLE 

Le traitement peut etre pratique en ambula- 
toire : 

• Antibiotherapie par fluoroquinolone {OELO- 
CET, CIFLOX) ou cephalosporin? de 3 e generation 

{ROCEPHINE) ; une monotherapie de 15 jours 
(minimum 10 jours) est en general suffisante. 

• Repos. 

• Antalgiques. 

PYELONEPHRITE AIGUE COMPLIQUEE 

• Hospitalisation. 

• Bi-antibiotherapie par fluoroquinolone asso- 
ciee a un aminoside {GENTAELINE, AMIKLIN). 
Cette association est maintenue jusqu'a I'apy- 
rexie, relayee ensuite par un traitement adapte a 
I'antibiogramme pour une duree de 3 semaines. 

• Repos. 

• Antalgiques. 

EN CAS DE PYELONEPHRITE 
SUR OBSTACLE 

II s'agit d'une indication de drainage en ur- 
gence, par montee d'une sonde ureterale ou 
par mise en place d'une nephrostomie au bloc 
operatoire, en plus de la prise en charge de la 
pyelonephrite aigue compliquee. Le traitement 
de la cause de I'obstacle (calcul, tumeur) sera 
envisage a distance de I'episode infectieux. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

En cas de pyelonephrite aigue 
compliquee 

• Mise en place d'une voie veineuse periphe- 
rique. 

• Debut de Pantibiotherapie apres preleve- 
ments biologiques et bacteriologiques. 

• Surveillance reguliere des constantes et de 
la diurese. 

En cas de pyelonephrite sur obstacle 
drainee par une sonde ureterale droite 

Le patient doit rester alite afin d'empecher la 
migration de la sonde. Verifier regulierement 



la permeabilite des sondes et quantifier la diu- 
rese. La sonde ureterale droite est en general 
changee en sonde « double J » au bloc ope- 
ratoire apres obtention de I'apyrexie et d'uri- 
nes correctes. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Obtention de I'apyrexie, diminution des 
douleurs, amelioration de I'etat general. 

• En cas de persistance de la fievre apres 
3 jours de traitement antibiotique adapte : 
uro-scanner a la recherche d'un abces, d'un 
obstacle. 

• Un mois apres : echographie, bilan biologi- 
que et bacteriologique de controle. ► 
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EFFETSSECONDAIRES 

Ce sont ceux des antibiotiques. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter I'exposition au soleil en cas de pres- 
cription de fluoroquinolones. 



• En cas de pyelonephrite par voie ascen- 
dante, donner les mesures hygieno-dieteti- 
ques [cf. Fiche infirmiere -Cystite p. 1548). 

• En cas de pyelonephrite a repetition, un bi- 
lan s'impose comme pour les cystites recidi- 
vantes. 



C PROSTATITE ~3 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



La prostatite est une inflammation de la 
glande prostatique. 

La prostatite aigue est en rapport avec une in- 
fection bacterienne active. 

CAUSES ET MECANISMES 

La prostatite aigue correspond a une infection 
bacterienne du parenchyme prostatique. 
Les germes classiques sont le plus souvent en 
cause (Escherichia coli, Enterobacter) ; 
d'autres origines sont possibles : germes d'IST 
(mycoplasme, Chlamydiae), tuberculose, bil- 
harziose. 

La contamination a lieu par voie ascendante 
habituellement ; les causes possibles peuvent 
etre un obstacle a la miction, un acte chirur- 
gical ou d'exploration (cystoscopie). La conta- 
mination par voie hematogene est possible. 
Les consequences sont : augmentation du vo- 
lume de la prostate, elevation du PSA, dysu- 
rie, fievre. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

• Fievre > 38,5 °C, parfois survenant apres un 
syndrome pseudogrippal (frissons, cephalees, 
arthralgies). 

* Dysurie, pollakiurie, imperiosites, brulures. 
L'examen clinique recherche un globe vesi- 
cal, une orchi-epididymite associee, et doit 
comporter un toucher rectal, trouvant en ge- 



neral une prostate tres douloureuse et aug- 
mented de volume. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• ECBU : indispensable, il confirme en gene- 
ral I'infection urinaire. 

• Hemocultures en cas de signes generaux 
marques. 

• Un syndrome inflammatoire est en general 
retrouvea la NFS, VS, CRP. 

• Le PSA est en general tres eleve et ne doit 
pas etre demande en periode aigue. 

• Le residu post-mictionnel doit etre apprecie 
par une echographie sus-pubienne. 

• L'echographie post-mictionnelle permet la 
mesure du residu fappareil echographique por- 
tatif de type BLADDERSCAN ou BARDSCAN). 

COMPLICATIONS 

• Retention aigue d'urine. 

• Abces prostatique. 

• Septicemic, choc septique. 

• Orchi-epididymite. 

• Evolution vers la prostatite chronique. 

TRAITEMENT 

L'hospitalisation est necessaire en cas de si- 
gnes cliniques marques ou de retentissement 
severe sur I'etat general. 

ANTIBIOTHERAPIE 

Fluoroquinolones (OFLOCET) en monothera- 

pie de 4 a 6 semaines si la prostatite n'est pas 

severe. 
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Bi-antibiotherapie en hospitalisation (fluoro- 
quinolone et aminoside) si la prostatite est se- 
vere. La monotherapie adaptee est poursuivie 
pendant 4 a 6 semaines en relais apres obten- 
tion de I'apyrexie. 

TRAITEMENT COMPLEMENTAIRE 

Alphabloquant (XATRAL, OMIX) pour lutter con- 
tre la dysurie, anti-inflammatoires pendant 
10 jours (en cas de dysurie severe), repos. 



Un controle a un mois est necessaire pour ju- 
ger de I'efficacite du traitement et chercher 
une etiologie. 

EN CAS DE RETENTION URINAIRE 

II y a contre-indication a la pose d'une sonde 
vesicate. La mise en place d'un catheter sus- 
pubien est la regie, sauf en cas de contre-in- 
dication absolue {cf. Retention d'urine 
p. 1565). 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Mise en place d'une voie veineuse peripheri- 
que. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Obtention de I'apyrexie, diminution des 

douleurs, amelioration de I'etat general. 

• En cas de persistance de la fievre apres 3 
jours de traitement antibiotique adapte : uro- 
scanner a la recherche d'un abces, d'un obs- 
tacle. 

• Un mois apres : echographie, bilan biologi- 
que et bacteriologique de controle, debit- 
metrie (cf. Fiche technique, chapitre 
Hypertrophie benigne de prostate p. 1569). 

EFFETSSECONDAIRES 

• Surveillance de la tension chez les patients 
traites par alphabloquants. 

• Effets secondaires des antibiotiques. 



• Surveillance reguliere des constantes et de 
la diurese. 

• Soins d'un catheter sus-pubien mis en place 
pour retention d'urine. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter I'exposition au soleil en cas de pres- 
cription de fluoroquinolones. 

• Boissons : 2 L/j, repartis regulierement sur 
la journee. 

• Mictions regulieres (toutes les 3 h). 

• Conseils de gestion d'un catheter sus-pu- 
bien mis en place pour retention d'urine : 

• Soins locaux toutes les 48 h ; 

• Verifier I'absence de coude au niveau du 
catheter ; 

• Carder la poche declive. 

• Souligner Pimportance du bilan un mois 
apres. 



ORCHITE, EPIDIDYMITE 9 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



On distingue I'orchite (infection aigue du pa- 
renchyme testiculaire), Pepididymite (inflam- 
mation en general d'origine bacterienne de 
I'epididyme) et I'orchi-epididymite (orchite 
associee a une epididymite). 



CAUSES ET MECANISMES 

Les germes classiques sont le plus souvent 
en cause (Escherichia coli, Enterobacter) ; 
d'autres origines sont possibles : germes 
d'IST {Chlamydiae, gonocoque) volontiers 
chez I'homme jeune, tuberculose, bilhar- 
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ziose, virus des oreillons (orchite our- 
lienne). 

La contamination a lieu par voie ascendante 
habituellement ; les causes possibles peuvent 
etre un obstacle a la miction, un acte chirur- 
gical ou d'exploration (cystoscopie). La con- 
tamination par voie hematogene est possible. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Souvent de debut brutal, ils associent des 
douleurs testiculaires unilaterales, irradiant le 
long du cordon, a une fievre elevee 
(> 38,5 °C) et des frissons. 
Il faut rechercher un contexte : uretrite dans 
les jours qui precedent, origine iatrogene. 
L'examen clinique retrouve un scrotum 
epaissi et inflammatoire avec une grosse 
bourse douloureuse; il doit comporter un 
toucher rectal a la recherche d'une prostatite. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• ECBU : indispensable, il confirme en gene- 
ral I'infection urinaire. 

• Hemocultures en cas de signes generaux 
marques. 

• Un syndrome inflammatoire est en general 
retrouve a la NFS, VS, CRP. 

• L'echographie scrotale avec Doppler re- 
cherche des signes d'epididymite ou d'abces. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Torsion du cordon spermatique, traumatisme 
scrotal, cancer du testicule avec signes su- 
baigus, hernie inguino-scrotale. 

COMPLICATIONS 

• Abces. 



• Recidive precoce. 

• Chronicisation. 

• Hypofertilite, sterilite secondaire par la le- 
sion du canal deferent ou de I'epididyme. 

TRAITEMENT 

L'hospitalisation est necessaire en cas de si- 
gnes cliniques marques ou de retentissement 
severe sur Petal general. 

ANTIBIOTHERAPIE 

Fluoroquinolones {OFLOCET200, 1 cp. 2 fois/j) 
en monotherapie de 3 semaines et de 6 semai- 
nes en cas de prostatite associee, ou cephalos- 
porine de 3 e generation {ROCEPHINE). 
Bi-antibiotherapie en hospitalisation (fluoro- 
quinolone et aminoside) si le tableau est se- 
vere. La monotherapie adaptee est poursuivie 
pendant 4 a 6 semaines en relais apres obten- 
tion de I'apyrexie. 

TRAITEMENT COMPLEMENTAIRE 

Anti-inflammatoires eventuels, si les signes 
sont marques, debutes 48 h apres les anti-bio- 
tiques ; antalgiques ; repos ; port d'un slip ou 
d'un suspensoir. 

Penser a la verification des serologies VIH, sy- 
philis, hepatite dans un contexte de MST. 
Un controle a 1 mois est necessaire pour ju- 
ger de I'efficacite du traitement et chercher 
une etiologie. 

EN CAS D'ABCEDATION 

Drainage chirurgical. 

EPIDIDYMITECHRONIQUE 

Une epididymectomie est a discuter. 



ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Mise en place d'une voie veineuse peripheri- 
que. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Obtention de I'apyrexie, diminution des 
douleurs, amelioration de I'etat general. 



• En cas de persistance de la fievre apres 3 jours 
de traitement antibiotique adapte : echographie 
scrotale a la recherche d'un abces. 

• Un mois apres : echographie reno-vesico- 
prostatique et scrotale, bilan biologique et 
bacteriologique de controle, debitmetrie {cf. 
Fiche technique, p. 1569). 
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EFFETSSECONDAIRES 

Ce sont ceux des antibiotiques. 

On surveille regulierement les constantes. 

EDUCATION ET CONSEILS 

• Eviter Pexposition au soleil en cas de pres- 
cription de fluoroquinolones. 



• Boissons : 2 L/j, reparties regulierement sur 
la journee. 

• Mictions regulieres (toutes les 3 h). 

• Port d'un slip (eviter les calecons laches). 

• Eviter les rapports sexuels durant la phase 
de traitement. 

• Traitement du ou des partenaires en cas de MST. 

• Souligner ('importance du bilan 1 mois apres. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ITIBACTERIENS URINAIRES INITROFURANES) 



■ Nitrofuranto'i'ne 










FURADANTINE 


1 (preventif) a 3 (curatif) gel. x 3/j 


2 1 gel. 50 mg 


3,21 | 


I 65 % 


0,15 


MICRODOINE 


1 (preventif) a 3 (curatif) gel. x 3/j 


2 1 gel. 50 mg 


2,49 | 


I 65 % 


0,12 



Proprietes 

Antibiotique bacteriostatique a forte elimina- 
tion urinaire, actif sur de nombreuses souches 
d'f. coli et autres enterobacteries, ainsi que 
certains streptocoques. 

Indications 

Cystites simples (curatif, preventif). 

Contre-indications 

Grossesse : au 9 e mois (hemolyse possible si 

deficit en C6PD). 

Allaitement : deconseille. 

Insuffisance renale severe. 

Deficit en C6PD. 

Allergie aux furanes. 



Precautions d'emploi 

Prendre pendant les repas (ameliore la tole- 
rance digestive). 

Eviter la prise associee d'alcool (effet anta- 
buse). Efficacite modeste a pH urinaire alcalin 
(pour certains, acidification urinaire associee). 

Effets secondaires 

Nausees et vomissements frequents. 

Effet antabuse avec I'alcool. 

Reactions immuno-allergiques generates, cu- 

tanees, pulmonaires. 

Neuropathies optiques et peripheriques. 

Hypertension intracranienne. 

Hemolyse aigue (si deficit en C6PD). 

Interactions medicamenteuses 

Resorption limitee par les antiacides. 
Antagonisme avec les quinolones. 



URINAIRES (OXYQUINOLEIh 



i Nitroxoline 



NIBIOL 



Curatif : 

A. > 15 ans : 600 mg/j en 3 prises 

avant les repas 

E. > 6 ans : 20 mg/kg/j 

Insuff. renal : 1/2 dose 

Contre-indique si Clce creat. < 20 ml/min 



50 cp. 100 mg 



2,09 



35% 



0,04 
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Proprietes 

La nitroxoline est un agent antibacterien rat- 
tache aux derives des oxyquinoleines. 

Indications 

Traitement des infections urinaires basses non 
compliquees a germes sensibles principale- 
ment chez la jeune femme fcuratif). 

Contre-indications 

Grossesse. 
Allaitement. 

Insuffisance renale severe. 



Precautions d'emploi 

Prendre pendant les repas (ameliore la tole- 
rance digestive). 

Effets secondaires 

Troubles digestifs mineurs. 

Interactions medicamenteuses 

Ne pas associer avec d'autres medicaments 

contenant des hydroxyquinoleines ou leurs 

derives. 

Cas rapportes d'augmentation de I'activite des 

anticoagulants. 



COLIQUE NEPHRETIQUE AIGUE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



La colique nephretique aigue est une mani- 
festation clinique algique en rapport avec la 
distension aigue du haut appareil urinaire. 

CAUSES ET MECANISMES 

La cause de la distension est un obstacle aigu, 
d'etiologie variable (calcul, caillots, compres- 
sion). 

Un calcul est le plus souvent a I'origine d'une 
colique nephretique, mais le contexte clini- 
que est important. 

II n'y a pas de correlation entre la taille d'un 
calcul et son retentissement. La colique neph- 
retique aigue traduit I'engagement du calcul 
issu d'un fond de calice ou il s'est forme dans 
la voie excretrice d'aval. La douleur est le re- 
sultat de la mise en tension brutale de la voie 
excretrice et de la capsule renale. 
La dilatation n'a pas forcement le temps de se 
produire ce qui explique I'absence de dilata- 
tion echographique dans les premieres heures 
de colique nephretique aigue. 
Une rupture spontanee de la voie excretrice 
peut survenir au niveau de la jonction voie ex- 
cretrice-calice : rupture de fornix, entrainant une 
extravasation d'urines dans I'espace peri-renal. 



SIGNESCLINIQUES 

La crise de colique nephretique est de debut 
brutal ; la douleur, typique, est de siege lom- 
baire, unilateral, irradiant de haut en bas et 
vers I'avant, descendant vers les organes ge- 
nitaux externes. L'evolution se fait par crises. 
II n'existe pas de position antalgique. Des si- 
gnes digestifs sont souvent associes : nausees 
de vomissements, arret du transit. La presence 
de signes urinaires, comme une pollakiurie, 
des imperiosites, evoque un calcul de locali- 
sation basse, a proximite de la vessie. 
L'examen clinique retrouve en general une 
fosse lombaire douloureuse et permet de re- 
chercher des signes de gravite : fievre supe- 
rieure a 38,5 °C, anurie, signes de choc. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Bandelette urinaire : pH urinaire, recherche 
d'une hematurie microscopique. 

• ECBU (infection urinaire, cristaux). 

• Creatininemie (fonction renale). 

• Echographie renovesicale et radiographie 
d'abdomen sans preparation : elles permet- 
tent de deceler des calculs, de visualiser une 
dilatation, de determiner le caractere radio- 
opaque ou radiotransparent d'un calcul. 
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• Scanner spirale sans injection ou uro-scan- 
ner injecte : en premiere intention a la place 
du couple echographie-radiographie d'abdo- 
men sans preparation, ou en cas de non-vi- 
sualisation de calcul sur les examens 
precedents. 

• Urographie intraveineuse : elle a une place 
privilegiee pour le bilan morphologique, sans 
urgence. 

COMPLICATIONS 

• Colique nephretique aigue febrile (pyelo- 
nephrite sur obstacle). 

• Insuffisance renale aigue obstructive (coli- 
que nephretique sur rein unique). 

• Colique nephretique hyperalgique (resistant 
au traitement bien conduit de la crise). 
•Terrain fragile: femmes enceintes (dilata- 
tion physiologique du cote droit), hematurie 
sur traitement par antivitamines K, patients 
ages, rein unique fonctionnel. 

TRAITEMENT 

COLIQUE NEPHRETIQUE NON 
COMPLIQUEE 

L'objectif principal est de soulager le patient. 
La restriction hydrique n'est plus la regie. 
Le calcul sera traite secondairement, en sa- 
chant que 80 % des calculs de 6 mm s'elimi- 
nent spontanement. 



Le traitement medical consiste en : 

• anti-inflammatoires non stero'idiens : PRO- 
FENID 100 mg 3 fois/j, IV ou en suppositoire ; 

• antispasmodique : SPASFON 6 amp. IV par 
jour, ou 6 dragees per os par jour ; avec SPAS- 
FON LYOC si besoin ; 

• antalgique : chlorhydrate de morphine. 
On parle de crise hyperalgique en cas de re- 
sistance a I'association anti-inflammatoire/ 
morphinique. 

COLIQUE NEPHRETIQUE COMPLIQUEE 
Colique nephretique febrile 

Urgence : drainage chirurgical des urines par 
pose d'une sonde ureterale associe a une an- 
tibiotherapie par voie veineuse. 

Insuffisance renale obstructive 

Urgence : drainage chirurgical des urines par 
pose d'une sonde ureterale. 

Colique nephretique hyperalgique 

Drainage chirurgical des urines par pose 
d'une sonde ureterale. 

Femmes enceintes 

Decubitus lateral gauche, antispasmodique, 
paracetamol. En cas de calcul confirme et de 
non-amelioration clinique, un drainage chi- 
rurgical des urines par pose d'une sonde ure- 
terale est necessaire. 
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EXAMENS 


Pour le traitement chirurgical 


• Temperature, constantes. 

• Pratiquer une bandelette urinaire en no- 
tant : pH, hematurie, mais aussi leucocyturie 
et nitrites. 

• Prelevement d'un ECBU. 


Verifier la sterilite des urines avant chirurgie 
et I'arret de tout traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire. 
En postoperatoire : 

• soins de sonde vesicale ; 

• en cas de sonde ureterale droite solidarisee 


• Examens prescrits par le medecin. 


a une sonde vesicale, le patient ne doit pas se 




lever en raison du risque de deplacement de 


SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 


cette derniere. Verifier sa permeabilite. 


SOINS- TRAITEMENT 


EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Evaluation de la douleur, surveillance des 


Pour le traitement medical 


constantes (temperature). 


Perfusion. 


• Permeabilite des sondes. 
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• Tamisage des urines (cf. Fiche technique 
p. 1557) avec recuperation eventuelle des 
calculs qui seront analyses au mieux par exa- 
men spectrophotometrique. 

• Radiographic d'abdomen sans preparation 
apres chirurgie. 

SURVEILLANCE 

• Surveillance des douleurs et de la diurese. 

• Survenue d'une complication : hyperther- 
mie, anurie. 

• Surtout, en cas d'insuffisance renale aigue 
obstructive : survenue d'un syndrome de la 
levee d'obstacle se manifestant par une hy- 
perdiurese qui devra etre comptabilisee et 
compensee par voie IV. 

EFFETS SECONDARES 

Ulcere sous traitement anti-inflammatoire. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le patient doit etre revu en consultation entre 

15 jours et 1 mois apres. 

Une activite physique reguliere est recom- 

mandee, avec diurese de 2 L/j. 

Les eaux conseillees dependent de la nature 

du calcul. Seule I'eau plate (Evian, Volvic) la 

plus neutre possible peut etre recommandee 



a cette phase, en dehors du cadre du calcul 
d'acide urique qui releve d'une alcalinisation 
par Vichy-Celestins (une bouteille par jour en 
plus des autres apports). 
Le tamisage des urines est essentiel afin de re- 
cuperer les calculs pour les analyser. 
Le patient doit reconsulter en urgence en cas 
d'apparition de fievre superieure a 38,5 °C ou 
en cas de survenue d'une nouvelle colique 
nephretique resistant au traitement anti-in- 
flammatoire. 

En postoperatoire, les patients porteurs 
d'une sonde « double J » doivent uriner sou- 
vent, sans pousser. II s'agit d'un materiel 
etranger qui peut etre irritant sur le plan 
mictionnel, avec comme manifestations : 
besoins urgents ou frequents d'uriner, sang 
dans les urines. La presence de cette sonde 
supprime le mecanisme antireflux de I'arri- 
vee de I'uretere dans la vessie, permettant 
ainsi aux urines de remonter de la vessie 
vers le rein, ce qui peut se traduire par des 
lombalgies. En cas de mauvaise tolerance a 
la sonde ou de manifestations anormales 
d'apparition recente (douleur), ou encore en 
cas de fievre, les patients doivent demander 
I'avis du medecin. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

TAMISAGE DES URINES 

Toutes les mictions doivent etre recueillies dans un bassin ou dans un pistolet puis versees 
dans des flacons transparents de grande contenance dont l'ouverture est recouverte par une 
compresse maintenue tendue par un elastique ou un sparadrap. Les urines sont ainsi comp- 
tabilisees et un eventuel calcul recueilli sur la compresse. Les fragments de calculs doivent 
etre recuperes et adresses en totalite pour examen spectrophotometrique. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ALCALINISANTS URINAIRES 
■ Bicarbonate de sodium 



EAUX DE VICHY 


Celestins 1 L = 3 g de HC0 3 Na 
St-Yorre 1 L = 4 g de HC0 3 Na 


1 bouteille 1 L 
1 bouteille 1 L 






NR 
NR 




BICARBONATE DE SODIUM OFFICINAL 


2 a 12 g/j gel., poudre NR 
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iSels de citrate 



CITRATE DE POTASSIUM OFFICINAL 



2 a 8 g/j (diluer dans 1 L d'eau) 



poudre 



NR 



FONCITRIL 



Contient citrate de sodium, de 
potassium et acide citrique ; 2 a 

4 sach./j 



30 sach. 



10,33 



NR 0,34 



I Trometamol (ou THAM] + citrates de sodium et de potassium 



ALCAPHOR 



Contient citrate de sodium, de 
potassium et trometamol 

Posologie : 2 a 4 caps./j 



1 fl. 250 mL (2,3 g ou 
10 mmol de THAM par 
c.s.) 



12,08 



NR 



12,08 



Proprietes 

L'alcalinisation favorise la solubilisation des 
cristaux d'acide urique et de cystine. 

Indications 

Lithiase urique (prevention, traitement). 
Lithiase cystinique. 
Acidoses tubulaires distales. 

Contre-indications 

Alcalose. 

pH urinaire 7 (et lithiase infectieuse). 
Surcharge hydrosodee (sauf pour le trometa- 
mol qui ne contient pas de sel). 
Hyperkaliemic (pour le citrate de potassium). 



Precautions d'emploi 

Risque d'alcalose metabolique en cas de for- 
tes doses et d'insuffisance renale avancee. 
Prudence chez I'insuffisant cardiaque (sauf 
trometamol). 

Effets secondaires 

Diarrhee, gastralgies. 

Surcharge hydrosodee (sauf trometamol). 

Hyperkaliemic (citrate de potassium). 

Interactions medicamenteuses 

Methenamine. 
Quinidine. 



CANCER DE LA PROSTATE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



II s'agit dans plus de 95 % des cas d'un ade- 
nocarcinome. 

Il se developpe au niveau de la zone periphe- 
rique dans 70 % des cas et dans la zone de 
transition dans 30 % des cas. 
Le cancer de prostate est frequemment multi- 
focal. 



CAUSES ET MECANISMES 

Le cancer de prostate est hormonodependant. 
L'androgene biologiquement actif sur la pros- 
tate est la DHT (dihydrotestosterane) qui re- 
sulte de la conversion de la testosterone sous 
I'effet de la 5a-reductase. 
Les facteurs favorisant sont I'age, I'heredite 
(antecedents familiaux), I'alimentation (inci- 
dence plus faible au Japon), I'origineethnique 
(Noirs plus exposes). 
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DIAGNOSTIC 



STADE LOCAL 

Au stade local, le cancer de prostate n'en- 
traTne aucun signe fonctionnel. 
Le diagnostic se fait sur un faisceau d'argu- 
ments comportant le toucher rectal et non 
seulement la valeur mais aussi revolution du 
dosage du PSA serique. 
Un depistage individuel est propose aux pa- 
tients entre 50 et 75 ans. En cas de patients a 
risque (origine africaine, antecedents fami- 
liaux), le depistage est propose a partir de 
45 ans. 

Toute anomalie du toucher rectal ou toute 
augmentation progressive isolee du PSA 
(> 4 ng/mL) doit conduire a la realisation de 
biopsies de prostate. 



PSA 

L'antigene specifique de la prostate (PSA) est 
une enzyme de liquefaction du sperme, present 
dans le liquide prostatique (qui contribue a la 
constitution du sperme). Une partie du PSA est 
retrouvee au niveau sanguin, dont le taux peut 
etre augmente en cas de toucher rectal, de 
traumatisme (sonde, resection trans-uretrale de 
prostate), d'infection (prostatite), 
d'hypertrophie benigne de prostate, mais aussi 
de cancer de prostate. 

Le suivi du PSA doit etre realise dans le meme 
laboratoire avec la meme technique de dosage. 
Le dosage de la fraction libre du PSA dans le 
sang avec realisation du rapport libre sur total, 
est interessant en cas de PSA total compris 
entre 4 et 10: 

• si le rapport est superieur a 25 %, la proba- 
bilite de cancer est faible ; 

• s'il est inferieur a 10 %, la probabilite de 
cancer est forte. 



Le diagnostic est porte uniquement sur preuve 
histologique, obtenue en general apres realisa- 
tion de biopsies de prostate echoguidees. La to- 
pographie et le type de cancer sont decrits 
(adenocarcinome, en general), avec le score 
(somme de deux grades) de Cleason correspon- 
dant au degre de dedifferenciation de la tumeur. 
Dans certains cas, le cancer de prostate est 
decouvert suite a une intervention pour hy- 
pertrophie benigne de prostate. 



Examens complementaires 

• IRM endorectale : selon les equipes, en 
preoperatoire. 

• En cas d'elements pronostiques pejoratifs 
(grade de Cleason 4 ou plus, PSA > 10 ng/mL, 
T3 au toucher rectal): scanner abdominopel- 
vien, scintigraphic osseuse, echographie renale. 

STADE EVOLUE (ATTEINTE 
GANGLIONNAIRE, METASTASES) 

La symptomatologie est liee aux differentes at- 
teintes : 

• Extension locoregionale : dysurie, reten- 
tion, envahissement ureteral avec hydroneph- 
rose puis insuffisance renale, atteinte du 
sphincter avec incontinence, envahissement 
de la paroi avec douleurs, envahissement du 
rectum avec rectorragies. 

• Extension ganglionnaire : lymphcedeme 
pelvien et des membres inferieurs, compres- 
sion ureterale. 

• Extension metastatique : douleur en rapport 
avec une dissemination osseuse. 

Examens complementaires 
PSA, scanner abdominopelvien, scintigraphic 
osseuse, echographie renale. 

TRAITEMENT 

POUR UN CANCER LOCALISE 

Un traitement curateur sera propose selon 
I'age, I'esperance de vie, le stade du cancer 
(clinique, PSA, Cleason). 

Traitements valides 

• Chirurgie : prostatectomie radicale avec cu- 
rage ganglionnaire ilio-obturateur bilateral (a 
ciel ouvert ou laparoscopique). 

• Radiotherapie externe. 

Autres 

• Surveillance simple : el le peut etre propo- 
sed chez un homme asymptomatique, avec 
un cancer peu evolutif et, surtout, d'espe- 
rance de vie inferieure a 10 ans. 

• Curietherapie : implants radioactifs dispo- 
ses dans la prostate. 

• Ultrasons focalises de haute intensite deli- 
vres par voie endorectale. 
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STADE LOCALEMENT AVANCE (>T3) 

Hormonoradiotherapie comportant une ra- 
diotherapie externe associee a une hormono- 
therapie temporaire. 

L'attitude actuelle tend a realiser des associa- 
tions de traitements (dont un traitement local). 
Le CASODEX 1 50 tient ainsi une place en ad- 
juvant, par exemple apres chirurgie, en ame- 
liorant le controle local et en diminuant la 
survenue des metastases. 

STADE METASTATIQUE : 
HORMONOTHERAPIE 

L'hormonotherapie vise a bloquer la stimula- 
tion hormonale du cancer et a stopper son 
evolution. Le developpement d'une hormo- 
noresistance est la regie {cf. infra p. 1560) ; le 
delai de survenue est variable selon le degre 
de differenciation du cancer. 

Castration chirurgicale 

Pulpectomie. 



Castration chimique 

• Schemas classiques : 

- blocage androgenique simple par analo- 
gue de la LH-RH (ZOLADEX, ENANTONE, 
DECAPEPTYL...) par voie SC ou IM ; 

- blocage androgenique complet par asso- 
ciation d'un analogue de la LH-RH {ZOLA- 
DEX, ENANTONE, DECAPEPTYL..) par voie 
SC ou IM a un antiandrogene (CASODEX, 
ANANDRON) per os. 

• Schemas alternes : 

- hormonotherapie intermittente ; 

- antiandrogenes en monotherapie [CASO- 
DEX, ANDROCUR). 

PHASE D'HORMONORESISTANCE 

• CEstrogenotherapie (DISTILBENE) et/ou chi- 
miotherapie, corticotherapie. 

• Traitement des douleurs osseuses par di- 
phosphonates, morphiniques, irradiation me- 
tabolique (strontium). 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Assister le medecin dans la realisation des 
biopsies de prostate : cf. Fiche technique 
p. 1561. 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

S0INS- TRAITEMENT 

Pour le traitement chirurgical 

• Verifier la sterilite des urines avant chirurgie 
et I'arret de tout traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire. 

• Verifier la permeabilite de la sonde en pos- 
toperatoire, qui est laissee environ une se- 
maine. 

• Une incontinence urinaire est classique en 
postoperatoire. Celle-ci pourra relever d'une 
reeducation. 

• Le port de bas de contention et la prescrip- 
tion d'une isocoagulation preventive {LOVE- 
NOX 20 mg ou 40, FRAXIPARINE 0,3 mL, 



FRACMINE 2 500-5 000 Ul une injection SC 
quotidienne) sont recommandes. 

Pour la radiotherapie 

Traitement des complications : rectite, diar- 
rhee, rectorragies, cystite, hematurie. 

Pour le traitement medical 
Ihormonotherapiel 

Les antiandrogenes sont prescrits per os alors 
que les analogues de la LH-RH sont adminis- 
tres en injectable. La voie SC est la plus fre- 
quente (sauf pour le DECAPEPTYL qui 
s'administre en IM). Les implants sous-cuta- 
nes (ZOLADEX, BIGONIST) sont inseres a I'aide 
d'une aiguille plus volumineuse, bien toleree 
par les patients. Une compression du point de 
ponction peut etre necessaire en cas de sai- 
gnement. Pour le ZOLADEX, le dispositif d'in- 
jection comporte comme securite une aiguille 
retractable (Safe system). Les injections d'ana- 
logue de la LH-RH se font en general au 
rythme de tous les 3 mois par un/une IDE. ► 
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EFFICACITE DU TRAITEMENT 

Apres traitement curateur (chirurgie, 
radiotherapie) 

Consultation de controle a 1 mois, puis 3 mois, 
puis tous les 6 mois avec dosage du PSA total 
et examen clinique. 

Apres hormonotherapie 

Suivi du PSA total a 3 mois puis tous les 
6 mois. Recherche de complications en rap- 
port avec devolution de la maladie. 
La testosteronemie peut etre suivie pour juger 
de I'action de castration de ('analogue de la 
LH-RH. 

EFFETS SECONDARES, RISQUES 
CHIRURGICAUX 

Chirurgie 

Incontinence urinaire, dysfonction erectile, 
stenose anastomotique. 

Radiotherapie 

Rectite, rectorragies, hemorroides, diarrhee, cys- 
tite, imperiosites, hematurie, dysfonction erectile. 

Hormonotherapie 

Analogue de la LH-RH 

Bouffees de chaleur, cephalees, disparition de 



la libido, dysfonction erectile, prise de poids, 
myalgies, cedeme, peau grasse, nausees, syn- 
drome depressif, asthenie. 
Antiandrogenes 

Bouffees de chaleur, gynecomastie, asthenie, 
elevation des transaminases. 

• Surveillance de la fonction hepatique. 

• Pour la forme CASODEX 1 50 en monothera- 
pie : radiotherapie mammaire ou TAMOXI- 
FENE per os en prevention du risque de 
gynecomastie et de mastodynie. 

• Antiandrogene steroidien (ANDROCUR) : 
risque de thrombose veineuse accru, dysfonc- 
tion erectile. 

• Surveillance clinique : poids, tension arte- 
rielle, examen des seins. 

• Surveillance biologique par bilan hepati- 
que, glycemie, lipides. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Prise en charge precoce de la dysfonction 
erectile par injections intracaverneuses (rem- 
boursees dans ce contexte) (cf. Dysfonction 
erectile p. 1585). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

BIOPSIES DE PROSTATE 

Elles sont realisees en general sous controle echographique. Au moins 6 biopsies doivent 
etre pratiquees. Les biopsies sont realisees a travers la paroi rectale et peuvent entrainer une 
rectorragie, une urethrorragie, une hematurie et une hemospermie. Devant le risque infec- 
tieux, une antibioprophylaxie est recommandee (fluoroquinolones). 



FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTIANDROGENES 
■ Nilutamide 



ANANDRON 



300 mg/j pendant 4 sem. puis 
150mg/j 



I Flutamide 



EULEXINE 



1 cp. x 3/j 



90 cp. 50 mg 
30 cp. 150 mg 



30 cp. 250 mg 



137,47 
128,45 



100% 
100% 



1,53 

4,2 S 



29,01 I 100% 0,97 
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i Bicalutamide 



CASODEX 



1 cp./j en continu 



30 cp. 50 mg 



120,35 I 100% 4,01 



I Cyproterone 



ANDROCUR 


4 a 6 cp. /j 


20 cp. 50 mg 


13,69 


1 


65% 


0,68 


2 a 3 cp. /j 


60 cp. 100 mg 


87,27 


1 


100% 


1,45 



Proprietes 

Antiandrogene non steroTdien bloquant les re- 
ceptees des androgenes, sans autre activite 
hormonale. 

Indications 

Cancer de la prostate, en prescription simul- 
tanee avec une castration chirurgicale ou me- 
dicale par agonistes de la LH-RH ou en 
continu pour un blocage androgenique total. 
Au premier mois de la castration chimique la 
prescription est destinee a eviter le flare up et 
doit etre debutee quelques jours avant. 

Contre-indications 

Insuftisance hepatique. 

Nilutamide : insuffisance respiratoire (risque 

de pneumopathie interstitielle). 

Precautions d'emploi 

Surveiller les transaminases, 1'etat respira- 
toire, la vision. Interrompre le traitement en 
cas d'elevation des transaminases, de dysp- 



nee, de troubles de 1'accommodation et de la 
vision des couleurs. 

Effets secondaires 

Troubles de Perection. 

Bouffees de chaleur. 

Troubles de 1'accommodation a I'obscurite et 

de la vision des couleurs. 

Effet antabuse et hepatite. 

Troubles digestifs, nausees, vomissements, 

diarrhee. 

Aplasie medullaire. 

Pour le flutamide il faut noter la possibilite 

de methemoglobinemies et de photosensibili- 

sation. 

Interactions medicamenteuses 

Le nilutamide peut perturber le metabolisme 
des antivitamines K, phenytome, propra- 
nolol, chlordiazepoxyde, diazepam et 
theophylline. 

En cas de traitement anticoagulant : controler 
NNR et reduire si necessaire la posologie des 
AVK. 



AGONISTES DE LA LH-RH 
■ Triptoreline 



DECAPEPTYL 


0,1 mg pendant 7 j puis relais par la 
forme LP 


7 amp. 1 mL = 0, 1 mg + 
7 fl. poudre 


41,61 


I 


100% 


5,94 


DECAPEPTYL LP 


1 1M/4 sem. 


1 fl. de 2 mL = 3 mg 


134,61 


1 


65% 


134,61 


1 IM toutes les 12 sem. 


lfl.de ll,25mg 


378,84 


1 


65% 


378,84 


GONAPEPTYL 


1 IM ou SC/4 sem. 


1 ser. pdre + solv. 
3,75 mg 


121,67 


I 


65% 


121,67 
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iLeuproreline 



ELIGARD 


ELIGARD 7,5 mg 
1 IM/mois 


1 ser. pdre + ser. solv. 
7,5 mg 


124,11 


I 


100% 


124,11 


ELIGARD 22,5 mg 
1 IM/3 mois 


1 ser. pdre + ser. solv. 
22,5 mg 


332,96 


I 


100% 


332,96 


ENANTONE LP 


ENANTONE LP 3,75 mg 
1 IM/4 sem. 


1 fl. 


182,87 


I 


NR 


182,87 


ENANTONE IP 1 1,25 mg 
1 IM toutes les 1 2 sem. 


i a. 


508,1 


I 


NR 


508,1 



iBusereline 



SUPREFACT 


Forme nasale pour traitement 
d'entretien : 2 pulv. x 3/j (600 (ig/j) 
En moyenne, traitement d'induction 
de 7 j a raison de 500 |Xg en SC, x 3/j 
puis x 2/j pulverisations nasales 


1 11. sol. nasale : 
100(lg/pulv. 

2 11. de 6 mL (mg/mL) 


49,72 

40,05 


I 
I 


NR 
100% 


49,72 
20,03 


BIGONIST 


Un implant a placer dans la paroi 
abdominale toutes les 8 sem. 


1 implant SC de 6,3 mg 
+ ser. 


280,93 


I 


100% 


280,93 



iGosereline 



ZOLADEX 


1 implant toutes les 4 sem. 
1 implant toutes les 12 sem. 


1 ser. de 3,6 mg 
1 ser. de 1 0,8 mg 


168,28 
450,12 


I 

I 


100% 
100% 


168,28 
450,12 



Proprietes 

Les agonistes de la LH-RH sont des decapep- 
tides de synthese qui provoquent I'arret de la 
secretion de LH hypophysaire. Us se fixent en 
effet sur les recepteurs de la LH-RH et empe- 
chent Taction de cette hormone, lis suppri- 
ment ainsi la fonction testiculaire et 
entrainent une reduction des taux de la tes- 
tosterone serique equivalents a ceux d'une 
castration. 

Lors de I'instauration du traitement, il existe 
une stimulation initiale du taux de LH (effet 
flare up) qui provoque une elevation transi- 
toire de la testosterone et un risque de pous- 
see evolutive d'un cancer. II convient a ce 
stade d'associer un antiandrogene periphe- 
rique, pendant 1 mois environ. 

Indications 

Cancer de prostate metastase. 



Cancer de prostate extracapsulaire et cancer 
localise evolutif non justiciable d'un traite- 
ment curatif. 

Cancer de prosatate localise a risque interme- 
diaire ou eleve, en association avec la radio- 
therapie. 

Contre-indications 

Hypersensibilite aux composants. 

Precautions d'emploi 

Verification de I 'effet biologique et du PSA 
tous les 6 mois (et de la testosteronemie en 
cas de doute sur ['observance). 

Effets secondaires 

Poussee evolutive lors du debut du traitement 
evitee par I'adjonction systematique d'anti- 
androgenes peripheriques. 
Manifestations de la castration : bouffees de 
chaleur, troubles de I'erection, gynecomastie. 
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Rarement : fievre, nausees, vomissements, 
constipation ou diarrhee, arthralgies. 
Manifestations cardiovasculaires : hyperten- 
sion arterielle, tachycardie, palpitations. 
Troubles neurologiques et psychiatri- 
ques (troubles de la vue, syndrome depressif, 



somnolence), chute des cheveux qui doivent 
faire changer de produit ou interrompre le 
traitement. 

Interactions medicamenteuses 

Aucune dans cette indication. 



CESTROGENES ANTIANDROGENIQUES 
i DiethyLstiLbestroL 



DISTILBENE 



1 a3r 



26 cp. 1 : 



14,31 II 100% 0,55 



Proprietes 

Les oestrogenes a forte dose (cestradiol retard) 
et les oestrogenes de synthese ont une action 
directe sur le tissu prostatique cancereux et 
une action indirecte d'inhibition de I'axe hy- 
pothalamo-hypophysaire induisant la diminu- 
tion de la secretion d'androgenes. 

Indications 

Cancer de la prostate hormono-dependant. 

Contre-indications 

Maladies thromboemboliques, cardiovascu- 
laires et hepatiques. 
Diabete, obesite, insuffisance renale. 
Intoxication tabagique. 

Precautions d'emploi 

Surveillance du poids, de la TA, depistage 
clinique des symptomes faisant craindre 

■ Estramustine 



une complication : cephalees, troubles 
oculaires, epilepsie, asthme, depression et 
troubles metaboliques (hyperglycemic, hy- 
pertriglyceridemie, hypercholesterolemie). 

Effets secondaires 

Outre les effets de la castration (gyne- 
comastie, troubles de I'erection, bouffees 
de chaleur), hypertension arterielle, 
oedeme des membres inferieurs, accidents 
vasculaires et thromboemboliques, ictere 
et adenome hepatique, hyperlipidemie, 
epilepsie. 
Douleurs et demangeaisons anogenitales. 

Interactions medicamenteuses 

Inhibition de I'efficacite de medicaments a 
metabolisme hepatique : rifampicine, barbi- 
turiques, hydantoines. 



ESTRACYT 



2 gel. midi et soir a la fin des repas 
Augmentation des doses possible 
jusqu'a 6 gel./j 



40 g« 

1 00 



1. 140 mg 
[el. 140 ms 



57,57 
131,6 



100% 
100% 



1,44 
1,32 



Proprietes 

Double action cestrogenique et chimiothera- 
peutique. 

Indications 

Cancer prostatique metastatique en echappe- 
ment hormonal. 

Contre-indications 

Celle des oestrogenes : ne doit pas etre utilise 
en premiere intention du cancer prostatique. 



Precautions d'emploi 

Surveillance de rhemogramme et des tests 
hepatiques. 

En cas de risque thromboembolique un trai- 
tement anticoagulant est justifie. 

Effets secondaires 

Nausees, vomissements fassocier un traite- 
ment antiemetique), accidents thromboembo- 
liques. 
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Interactions medicamenteuses 

Eviter les produits lactes et les medicaments Adapter le traitement des diabetiques (effet 
contenant du calcium. hyperglycemia^). 



RETENTION D'URINE 



FICHE MALADIE 



DEFINITIONS 



Retention aigue d'urine (retention 
vesicate complete) 

Impossibility totale d'uriner malgre un besoin 
pressant. 



La retention aigue d'urine est a differencier de 
l'anurie (aucune envie d'uriner et vessie vide). 



Retention chronique d'urine (retention 
vesicale incomplete) 

Persistance d'urine dans la vessie apres la mic- 
tion. II s'agit d'une decompensation vesicale. 

CAUSES ET MECANISMES 

La retention d'urine peut etre liee a un obstacle 
sur la voie excretrice (hypertrophie benigne de 
la prostate, stenose uretrale, poussee de pros- 
tatite, cancer de prostate, calcul endovesical, 
caillotage vesical) mais aussi a une absence ou 
une insuffisance de contraction du muscle de- 
trusorien : morphiniques, anticholinergiques, 
vessie neurologique peripherique, vessie cla- 
quee (epuisement du muscle vesical). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Retention aigue d'urine 

Imperiosite mictionnelle, douleur sus-pu- 

bienne, impossibility d'uriner. 

L'examen retrouve un globe vesical (matite 

sus-pubienne douloureuse a convexite supe- 

rieure). 

Retention chronique d'urine 

Le globe est en general moins marque compte 
tenu du caractere « flasque » de la vessie, 



mais de grande capacite. Des fuites peuvent 
etre paradoxalement observees, correspon- 
dant a des mictions par regorgement. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'echographie peut confirmer le diagnostic en 
cas de doute. 
Bilan biologique : 

• NFS, plaquettes, CRP, TP/TCA (si suspicion 
de prostatite) ; 

• ionogramme sanguin avec fonction renale 
(verification de I'absence d'insuffisance renale). 

TRAITEMENT 

Drainage vesical en urgence. 
SONDAGE VESICAL 
Cest le mode de drainage habituel. 
Contre-indications : 

• retention urinaire febrile (prostatite), stenose 
uretrale, suspicion de traumatisme de I'uretre ; 

• contre-indication relative : materiel specifi- 
que en place (sphincter artificiel). 

CATHETERISME SUS-PUBIEN 

ll correspond a la mise en place d'un catheter 
dans la vessie par voie percutanee dans la re- 
gion sus-pubienne. 
Contre-indications : 

• absence de globe vesical (risque de perfo- 
ration d'une anse intestinale), anticoagula- 
tion efficace ou troubles de I'hemostase, 
caillotage vesical, tumeur de vessie, pontage 
vasculaire femoro-femoral croise, eventra- 
tion pelvienne ; 

• contre-indication relative : antecedents chi- 
rurgicaux pelviens. 
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Conditions techniques : asepsie rigoureuse, 
anesthesie locale cutanee et sous-cutanee a la 
XYLOCAlNE, mise en place du catheter dans la 
vessie a I'aide d'un trocart en percutane, su- 
ture du catheter a la peau et pansement. 
Une fois le drainage assure, c'est le traitement 
etiologique qui devra etre envisage. 



PRONOSTIC 



II depend de Petiologie de la retention et de 
I'etat du muscle vesical. 
Une retention peut survenir meme apres sup- 
pression de I'obstacle en cas de vessie neuro- 
logique ou claquee sous-jacente. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



Devant une retention d'urine, il faut recher- 
cher des elements orientant vers des etiolo- 
gies qui contre-indiquent un mode de 
drainage plutot qu'un autre : 

• fievre, dysurie, brulures, evocateurs de 
prostatite (contre-indique la sonde vesicale) ; 

• hematurie, caillots, evocateurs de caillotage 
vesical (contre-indique le catheterisme sus- 
pubien) ; 

• traitement anticoagulant (contre-indique le 
catheterisme sus-pubien). 

En cas d'emission d'urines : realisation d'une 

bandelette urinaire et d'un ECBU. 

Prise des constantes et de la temperature 

(+++). 

Realiser les examens prescrits par le medecin. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

lis reposent sur le sondage vesical [cf. Fiche 
technique p. 1567). 

Le catheterisme sus-pubien est un acte medi- 
cal. 

Apres drainage des urines dans le cadre d'une 
retention : 

• Realiser un ECBU. 

•Clamper le drainage a 500cm 3 pendant 
15 min afin de limiter le risque de survenue 
d'une hematurie a vacuo. 

• Comptabiliser le globe apres declampage ; 
ceci represents un indice pronostique de 
I'etat du muscle vesical et est a noter dans le 
dossier. 



• Surveillance de la diurese (se mefier d'un 
syndrome de levee d'obstacle, pour lequel 
une compensation des pertes est necessaire). 

• Surveillance de la temperature et des cons- 
tantes. 

• Pansement toutes les 24-48 h au niveau du 
pansement du catheter sus-pubien. 

SURVEILLANCE 

En cas de mictions autour de la sonde, il faut 
en verifier la permeabilite. Si la sonde n'est 
pas bouchee, il s'agit de mictions par contrac- 
tions reflexes vesicales (« poussees sur 
sonde ») qui peuvent etre traitees par antis- 
pasmodiques, 2 SPASFON 3 fois/j, et/ou anti- 
cholinergiques, DITROPAN (oxybutynine) 1/2 
cp. 3-4 fois/j, en I'absence de contre-indica- 
tion. 

Le port d'une sonde fait courir un risque de 
survenue d'infections : prostatite, epididy- 
mite, orchite. La surveillance est la regie et 
tout syndrome septique doit etre pris en 
compte. 

Sur le plan local, la verge doit etre calottee ; 
sinon, un paraphimosis (retraction circulaire 
du prepuce responsable d'un etranglement du 
gland) peut survenir. 

A long terme, un sondage traumatique peut 
etre responsable d'une stenose de I'uretre. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Chez I'homme, garder si possible la verge pla- 
quee sur le ventre (vers le haut), bien calottee. 
Attacher la sonde a la cuisse par un spara- 
drap, sans tension. 

Laisser toujours la poche collectrice d'urine 
declive (a un niveau plus bas que celui de la 
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Le port prolonge d'une sonde est responsable 
d'une contamination des urines par des 
germes. Le delai de contamination est variable 
selon le materiau de la sonde. Une analyse 
d'urines (ECBU) pratiquee sur une sonde 
portee depuis plusieurs jours retrouvera alors 
classiquement des leucocytes, des hematies et 
des germes. 

Cela ne signifie pas qu'il y a infection. 
Un traitement antibiotique adapte a 
l'antibiogramme de l'ECBU ne devra etre 
envisage qu'en cas : 

• d'infection averee (fievre, symptomes uri- 
naires, rougeur et douleur des testicules) ; 

• d'intervention chirurgicale uro-gynecologi- 
que programmer ; 

• d'exploration ou de tentative d' ablation de 
sonde. 

(Pour les deux dernieres situations et devant 
le risque septique, l'antibiotherapie adaptee 
doit etre debutee dans les 48 h avant le geste.) 



vessie pour en assurer une bonne vidange) et 
la vider regulierement. 

Boire regulierement au moins 1,5 L d'eau par 
jour. 

Les soins de sonde ne necessitent pas de di- 
sinfection mais un simple lavage a I'eau sa- 
vonneuse (savon de Marseille). L'utilisation 
d'antiseptiques peut etre source d'irritation lo- 
cale. 

En cas de prescription de poches de cuisse, 
les changements doivent etre effectues toutes 
les 48 h environ. 

Une sonde peut etre gardee environ un mois 
en place, et doit etre changee au-dela (['ab- 
sence de changement de sonde peut etre res- 
ponsable d'infection urinaire, d'obstruction 
de la sonde par des depots, voire d'incrusta- 
tion de la sonde par des calcifications). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

SONDAGE VESICAL 

Asepsie rigoureuse (gants steriles, champ troue, systeme clos). 

La sonde la plus couramment utilisee est la sonde de Foley (simple courant ou deux voies) : 

• Choix du materiau : 

— latex : contamination precoce (en cas de sondage de courte duree) ; 

— silicone ou composite : contamination plus tardive, meilleure tolerance locale (en cas de 
sondage prolonge, ou d'allergie au latex (silicone)). 

• Choix de la taille : habituellement 16 CH chez la femme et 18 CH chez l'homme. 

• Choix du type de sonde : en cas d'hematurie avec caillotage vesical, une sonde « double 
courant » (trois voies) est conseillee afin de pouvoir debuter apres decaillotage a la seringue 
gros embout, un lavage vesical. 

Realisation d'une toilette intime suivie d'une toilette antiseptique (DAKIN). 

Le sondage clos est la regie. Soit la sonde est deja connectee a la poche en systeme clos, soit 

il faut monter la sonde au collecteur d'urines dans les conditions steriles avant le sondage. 

Lubrification de la sonde au mieux avec du gel de XYLOCAINE (anesthesique) ou un gel lu- 

brifiant avant d'inserer la sonde par le meat urinaire. 

Chez l'homme, en raison du caractere sinueux de l'uretre, il faut tracter sur la verge en tenant 

les corps caverneux en arriere du gland tout en laissant l'uretre libre, et enfoncer la sonde 

jusqu'a la garde. 

Le ballonnet doit etre rempli avec de l'eau sterile et non pas du serum (risque de cristalli- 

sation et de degonflage impossible du ballonnet) et selon le volume recommande pour cha- 

que modele de sonde. 

Tirer ensuite sur la sonde jusqu'a ce que le ballonnet bute sur le col de la vessie. 

Verification du bon ecoulement des urines. 

Attention ! II faut clamper le systeme a 500 cm 3 pour eviter une hematurie pendant environ 

1 5 min puis declamper et comptabiliser le volume du globe a la fin de la vidange. 
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HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Adenomyofibrome correspondant a une hy- 
pertrophie benigne developpee des glandes 
de la zone de transition peri-uretrale. 

CAUSES ET MECANISMES 

Les facteurs sont hormonaux (androgenes), 
environnementaux, ethniques et dus au 
vieillissement (apres 50 ans). 
L'adenome forme un obstacle sur la voie uri- 
naire immediatement sous la vessie. II en- 
trame ainsi une faiblesse du jet avec un 
retentissement sur la vessie au fil du temps : 
vessie de lutte, residu post-mictionnel. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

II n'y a pas de parallelisme entre les signes 
urinaires et le volume prostatique. 
La semiologie comporte : 

• des signes obstructifs : dysurie, faiblesse du 
jet, mauvaise vidange ; 

• des signes irritatifs (vessie de lutte) : polla- 
kiurie, imperiosites mictionnelles. 
L'examen clinique recherche un globe vesical 
et doit comporter un toucher rectal afin de 
palper la prostate. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

On pratique generalement : 

• une echographie reno-vesico-prostatique 
avec mesure du residu post-mictionnel ; 

• une debitmetrie (cf. Fiche technique 
p. 1569); 

• un ECBU, une creatininemie ; 

• un dosage du PSA (antigene specifique de 
la prostate), en fonction de Cage. 

COMPLICATIONS 

Les complications qui peuvent survenir sont 
principalement I'apparition d'un residu post- 
mictionnel, des infections urinaires (cystite, 



prostatite, orchi-epididymite), un retentisse- 
ment renal avec une insuffisance renale, une 
retention aigue d'urine et une alteration de la 
vessie avec apparition de diverticules. 

TRAITEMENT 

EN CAS DE FORME NON COMPLIQUEE 

On peut proposer une abstention therapeuti- 
que s'il n'y a que peu de symptomes, ainsi 
que des conseils hygieno-dietetiques : mic- 
tions regulieres, eviter la consommation d'al- 
cool et d'epices, eviter la station assise 
prolongee et la constipation. 
Traitement medical : 

• Traitement a visee decongestionnante. Son 
efficacite apparaTt apres 3 a 6 mois de traite- 
ment ; on utilise : 

- de la phytotherapie (extraits de plantes) : 
PERMIXON, TADENAN ; 

- ou, si la taille de la prostate est impor- 
tante, des inhibiteurs de la 5a-reductase 
(bloquant la stimulation hormonale) : CHI- 
BRO-PROSCAR, AVODART. 

• Traitement visant a relacher le tonus des fi- 
bres musculaires (trigone vesical, uretre, pros- 
tate), d'efficacite plus rapide : alphabloquants 
{XATRAL, URION, OMIX, IOSIR, ZOXAN, DV- 
SALFAj HYTRINE). 

EN CAS DE FORME COMPLIQUEE 
OU DE GENE FONCTIONNELLE 
RESISTANT AU TRAITEMENT MEDICAL 

On realise un traitement chirurgical, I'adeno- 
mectomie : 

• soit par voie endoscopique (resection trans- 
uretrale de prostate, RTUP) ; 

• soit a ciel ouvert (adenomectomie par voie 
haute), si la prostate est tres volumineuse. 

Le traitement chirurgical vise a supprimer 
I'obstacle. Les signes urinaires irritatifs ne 
peuvent etre ameliores que tres tardivement. 
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ICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS-TRAITEMENT 

Pour le traitement medical 

Traitement essentiellement per os. 

Pour Le traitement chirurgical 

• Verifier la sterilite des urines avant chirurgie 
et ['arret de tout traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire. 

• Verifier et comptabiliser les entrees et sor- 
ties par les sondes « doubles courants » en 
post-operatoire. 

• Verifier la permeabilite de la sonde. 

• Surveiller la reprise des mictions apres de- 
sondage (tenir un calendrier avec le volume 
des mictions et, si possible, la mesure des re- 
sidus post-mictionnels par appareil echogra- 
phique portatif). 

La prise de tout traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire doit etre differee de 
3 semaines environ, delai possible de surve- 
nue d'une chute d'escarre. 
Une hematurie est classique durant le premier 
mois et des signes irritatifs sont communs du- 
rant les 2 premiers mois. 
Une leucocyturie et une hematurie microsco- 
pique sont frequentes durant la phase de ci- 
catrisation d'environ 3 mois. 



Une hyperdiurese est conseillee pour limiter 
I'hematurie et la formation de caillots. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

On pratique en general a 3 mois : debitmetrie, 

mesure du residu post-mictionnel. 

EFFETSSECONDAIRES 

Surveillance de la tension chez les patients 
traites par alphabloquants. 
Les inhibiteurs de la 5a-reductase, bloquant 
la stimulation hormonale, font diminuer le 
PSA. Les troubles de la fonction sexuelle sont 
classiques avec ce type de medicaments. 
Surveillance de la qualite du jet apres chirur- 
gie : une alteration du jet doit faire chercher 
une sclerose de la loge de resection ou une 
stenose de I'uretre. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Le traitement chirurgical de I'hypertrophie be- 
nigne de prostate ne dispense pas les patients 
d'un suivi dans le cadre d'un depistage du 
cancer de prostate, car seul I'adenome a ete 
retire et non pas la prostate en totalite. 
Apres traitement chirurgical, il existe une di- 
minution voire une disparition de ['ejacula- 
tion, qui se fait de la prostate vers la vessie 
(ejaculation retrograde). 



( FICHE TECHNIQUE ) 

DEBITMETRIE 

Le patient doit uriner au calme dans un debitmetre, qui ressemble a une cuvette. L'appareil 
est pourvu d'un systeme de mesure du jet et permet l'obtention d'une courbe sur papier 
retracant la forme du jet, mais aussi la mesure du debit (mL/s) et le volume mictionnel. 
Pour etre interpretable, la miction doit exceder 150 cm . C'est pourquoi on recommande 
aux patients de boire avant l'examen. Une envie trop retenue et un volume trop important 
peuvent aussi fausser le resultat, la vessie perdant de sa puissance contractile. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEURS5-a 


REDUCTASE-PRODUITS EXTRAITS DE PLANTES 






■ Finasteride 


CHIBRO-PROSCAR 


1 cp./j 


28 cp. 5mg 31,53 | 


35% 


1,13 


■ Dutasteride 


AVODART 


1 cp./j 


30 caps. 0,5 mg 31,07 | 


35% 


1,04 



Proprietes 

Inhibiteurs specifiques de la 5 cc-reductase 

(enzyme convertissant la testosterone en di- 

hydrotestosterone). 

Diminue progressivement le volume de la 

prostate (-20%) et ameliore les symptomes 

lies a un adenome dans un certain nombre de 

cas apres 6 mois de traitement. 

Resorption digestive (80 %), fixation protei- 

que (93 %}, metabolisation en derives inac- 

tifs, elimination mixte (fecale et urinaire) 

rapide, non modifiee par I'insuffisance renale. 

Indications 

Propose dans I'hypertrophie benigne de pros- 
tate : provoquant des manifestations fonction- 
nelles genantes avec des symptomes 
congestifs et irritatifs predominants. 

■ Produits extraits de plantes 



Contre-indications 

Hypersensibilite a I'un des constituants. 

Precautions d'emploi 

Surveillance urologique indispensable, afin 
de depister : 

- une indication au traitement chirurgical ; 

- un cancer de prostate associe. 

Le finasteride reduit le taux des PSA (jusqu'a 
50 %), ce qui rend son interpretation delicate. 
Prudence en cas d'insuffisance hepatocellu- 
laire : pharmacocinetique non etudiee, poso- 
logie inconnue. 

Effets secondaires 

Possibles : troubles de I'erection, diminution de 
la libido, diminution du volume de I'ejaculat. 
Exceptionnellement : gynecomastie, hypersensi- 
bilite (gonflement des levres, eruption cutanee). 



PERMIX0N 


1 gel. x 2/j au cours des repas durant 
3 mois 


60 gel. 160 mg 


30,31 




35% 


0,51 


TADENAN 


1 caps, x 2/j avant les repas durant 
3 mois 


30 caps. 50 mg 
60 caps. 50 mg 


14,44 
28,32 




35% 
35% 


0,48 
0,47 



Proprietes 

Medicaments extraits de plantes {PERMIXON 
160 mg : extrait de Serenoa repens ou Pal- 
mier de Floride ; TADENAN 50 mg : extrait de 
Pygeum africanum ou Prunus africanus). Me- 
canisme d'action precis inconnu mais effica- 
cite recemment demontree. 



Indications 

Propose dans I'hypertrophie benigne de pros- 
tate : provoquant des manifestations fonction- 
nelles genantes avec des symptomes 
congestifs et irritatifs predominants. 

Contre-indications 

Aucune. 
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Precautions d'emploi Effets secondaires 

Surveillance urologique indispensable, afin Rarement : nausees, constipation ou diarrhee. 
de depister : Interactions medicamenteuses 

- une indication au traitement chirurgical ; 

- un cancer de prostate associe. 



Aucune connue a ce jour. 



ALPHABLOQUANTS (PROSTATE) 
■ Alfuzosine 



XATRAL 


2,5 mg x 2 a 3/j (debuter par 5 mg le 

soir (sans depasser 10 mg/j) 

5 mg x 1 a 2/j 

Debuter par une dose faible le soir 


30 cp. 2,5 mg 
30 cp. LP 10 mg 
50 cp. LP 10 mg 


10,03 
28,92 
HOP 


I 
I 
I 


35% 
35% 
0% 


0,33 
0,96 


URION 


2,5 mg x 2 a 3/j 

Debuter le soir au coucher 


30 cp. 2,5 mg 


11,71 


I 


35% 


0,39 



iTamsulosine 



J0SIR 


0,4 mg x 1/j a la fin du petit dejeuner 


30 gel. LP 0,4 mg 


24,9 


| 35% 


0,83 


OM/X 


0,4 mg x 1/j a la fin du petit dejeuner 


30 gel. LP 0,4 mg 


24,9 


| 35% 


0,83 


OMEXEL LP 


0,4 mg x 1/j a la fin du petit dejeuner 


30 cp. LP 0,4 mg 


| 16,79 


| 35% 


0,56 


MECIR 


0,4 mg x 1/j a la fin du petit dejeuner 


30 cp. LP 0,4 mg 


16,79 


| 35% 


0,56 



iTerazosine 



DYSALFA 


1 mg x 1/j ajl, puis x 2/j de J2 aJ8 
Ensuite 5 mg/j 


1 5 cp. 1 mg 
28 cp. 5 mg 


8,18 
16,47 


I 

I 


35% 
35% 


0,55 
0,59 


HYTRINE 


1 mg x 1/j ajl puis x 2/j de J2 aJ8 
Ensuite 5 mg/j 


1 5 cp. 1 mg 
28 cp. 5 mg 


8,18 
19,28 


I 

I 


35% 
35% 


0,55 
0,69 



iPrazosine 



MINIPRESS 


Posologie progressive : 0,5 mg x 2/j 
puis 1 mg x 2/j jusqu'a 2 mg x 2/j max. 


30 cp. sec 
30 cp. sec 


1 mg 
5mg 


4,81 
18,61 


I 

I 


65% 

65% 


0,16 
0,62 



■ Doxazosine 














ZOXAN 


4 mg/j et en fonction de 
8 mg/j en une prise 


a reponse 


28 cp. LP 4 mg 
28 cp. LP 8 mg 


24,72 

24,72 


I 

I 


35% 
NR 


0,88 1 

0,88 
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Proprietes 

Alphabloquant cles recepteurs a,-postsynapti- 
ques, ayant un tropisme particulier pour les re- 
cepteurs urinaires (trigone vesical, uretre et 
prostate), ameliorant les symptomes lies a I'hy- 
pertrophie benigne de la prostate dans plus de 
50 % des cas. Ces produits ont aussi un effet 
systemique vasculaire: vasodilatation arte- 
rielle et veineuse, pouvant induire une baisse 
de la pression arterielle (en particulier en or- 
thostatisme), et parfois une tachycardie reflexe. 
Apres resorption digestive (65 %), liaison aux 
proteines plasmatiques (90 %), la demi-vie de 
ces produits est de 6 h : metabolisation en de- 
rives inactifs, puis elimination digestive (bi- 
liaire et fecale). 

Indications 

Hypertrophie benigne de prostate : manifesta- 
tions fonctionnelles genantes, notamment 
avec des signes obstructifs, en dehors des in- 
dications chirurgicales. 

Contre-indications 

Hypotension orthostatique. 
Hypersensibilite connue aux quinazolines 
(alfuzosine, prazosine). 
Association aux autres o^-bloquants. 

Precautions d'emploi 

Surveillance urologique indispensable, afin 
de depister : 

- une indication au traitement chirurgical ; 

- un cancer de prostate associe. 
Rechercher une hypotension orthostatique 
(clinique et/ou manometrique) ; preconiser un 
passage progressif en orthostatisme, et une 
mise en decubitus en cas de symptomes lipo- 
thymiques (vertiges, sueurs, fatigue). 



Debuter a dose faible, le soir, progressive et 
avec prudence chez les sujets ages, les con- 
ducteurs et utilisateurs de machines (risque 
d'hypotension orthostatique), et les corona- 
riens (effet tachycardisant possible avec ris- 
que d'angor fonctionnel, efficacement 
prevenu par un traitement (3-bloquant). 

Effets secondaires 

Hypotension orthostatique dose-dependante, 
parfois syncopale (a traiter par mise en decu- 
bitus, puis reduction des doses ou interruption 
du traitement). 

Troubles digestifs : nausees, gastralgies, diar- 
rhee. 

Rarement : palpitations, tachycardie, angor 
fonctionnel (a prevenir par un traitement |3- 
bloquant), asthenie, somnolence, cephalees, 
bouche seche, prurit, eruptions cutanees, 
flush, cedemes. 

Interactions medicamenteuses 

Associations contre-indiquees : autres a^ 
bloquants (alfuzosine, moxisylyte, prazo- 
sine, urapidil). 

Associations deconseillees : certains antihy- 
pertenseurs vasodilatateurs (dihydrala- 
zine, minoxidil). 

Associations a manier avec precaution : 
-anticalciques; 
-antidepresseurs ; 

- neuroleptiques ; 

- anesthesiques generaux. 



La prazosine (aj-bloquant commercialise 
en tant qu'antihypertenseur) peut egalement 
etre utilisee en urologie, a la dose de 1 a 2 mg/j 
en 2 prises. 



INCONTINENCE URINAIRE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Perte involontaire d'urine par I' uretre : 



• Incontinence urinaire d' effort : fuites invo- 
lontaires lors d 'efforts (toux, course a pied, 
port de poids). 
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• Incontinence urinaire par imperiosites : 
fuite involontaire suite a une contraction ve- 
sicale non controlee (besoin imperieux). 

• Incontinence mixte : fuites a l' effort asso- 
ciees a des fuites par imperiosite. 

• Incontinence par insuffisance sphincterienne : 
incontinence urinaire au moindre effort. 

CAUSES ET MECANISMES 

• Insuffisance sphincterienne. 

• Hypermobilite uretrale ou cervico-cystoptose 
(correspondant a une alteration du support de 
I'uretre et du col vesical, faisant partie integrante 
d'un trouble de la « statique » pelvienne). 

• Hyperactivite vesicale (contractions vesi- 
cales desinhibees) responsable d'inconti- 
nence par imperiosite. Les causes d'instabilite 
vesicale peuvent etre neurologique, infec- 
tieuse, tumorale, irritative par corps etranger, 
idiopathique. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Mictions et fuites par regorgement : par obs- 
tacle sous-vesical responsable d'une retention 
urinaire chronique. 

• Fistules vesico-ou uretero-vaginales (perte 
d'urine permanente, mais par une autre voie 
que I'uretre). 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 
Interrogatoire 

L'interrogatoire doit rechercher : 

• les facteurs de risque : traumatismes obste- 
tricaux, antecedent d'enuresie tardive, ante- 
cedents chirurgicaux ; 

• des facteurs d'aggravation : toux chronique, 
constipation. 

II doit aussi estimer la gene et I'alteration de 
la qualite de vie, evaluer le statut mictionnel 
mais aussi toute la statique pelvienne (ver- 
sants gynecologique et rectal) a la recherche 
d'un prolapsus associe, d'une incontinence 
anale. 

Examen cLinique 

• Estimer le residu post-mictionnel. 



• Cystoscopie, pour eliminer une pathologie 
organique vesicale (tumeur, calcul). 

• Evaluer les composants d'un eventuel pro- 
lapsus et I'etat gynecologique, confirmer les 
fuites lors de la toux en cas d'incontinence 
d'effort avec realisation de manoeuvres cor- 
rectrices : manoeuvre de Bonney (simulant la 
colpopexie retro-pubienne [Burch]), manoeu- 
vre d'Ulmsten, ou TVT, ou test de soutene- 
ment uretral distal (simulant la pose d'une 
bandelette sous-uretrale). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

En cas d'incontinence par imperiosite, recher- 
cher une cause organique : 

• ECBU (infection, hematurie) ; 

• echographie renovesicale et pelvienne. 

TRAITEMENT 

INCONTINENCE URINAIRE D'EFFORT 
Reeducation perineo-sphincterienne 

Le premier traitement est une reeducation pe- 
rineo-sphincterienne, avec eventuel traite- 
ment d'une carence hormonale par 
hormonotherapie locale. 
En cas d'echec, un bilan urodynamique pre- 
operatoire est realise {cf. Fiche technique 
p. 1 575). En fonction de la pression de cloture 
(tonus sphincterien) et en fonction du resultat 
des manoeuvres correctrices (Bonney, Ulms- 
ten), une intervention sera proposee. 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical de reference actuel 
est I'implantation d'une bandelette sous-ure- 
trale retro-pubienne (TVT, SPARC) ou trans- 
obturatrice (TVT-O, Uratape, Obtryx). 
Autres interventions : colpopexie retro-pu- 
bienne (Burch) par soutenement du col vesi- 
cal indirectement en suspendant le vagin de 
part et d'autre de ce dernier au ligament de 
Cooper (situe sur le pubis) ; bandelettes peri- 
cervicales. 

INCONTINENCE URINAIRE PAR 
IMPERIOSITES 

En cas de cause organique 

Le traitement est celui de la cause (infection, 
tumeur de vessie). 
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En L'absence de cause organique 
identifiable 

Le traitement comporte le traitement d'une 
carence hormonale par hormonotherapie lo- 
cale, une reeducation perineo-sphincte- 
rienne, mais aussi un traitement medical 
visant a limiter les contractions vesicates par 
des anticholinergiques (DITROPAN, CE'RIS, VE- 
SICARE, DRIPTANE, DETRUSUOL). 
En cas d'echec du traitement medical, la pra- 
tique d'une neuromodulation sacree peut etre 
discutee. El le se debute en general par un test 
de neuro-stimulation S3 (implantation d'une 
electrode au niveau du 3 e trou sacre, reliee a 
un boitier de neuro-stimulation) qui, s'il ap- 
porte une amelioration, peut conduire a I'im- 
plantation d'un systeme definitif. 

INCONTINENCE URINAIRE PAR 
INSUFFISANCE SPHINCTERIENNE 

Apres prise en charge medicale premiere et 

en cas de gene majeure, I'implantation d'un 

sphincter artificiel peut etre envisagee (si 

I'etat general et intellectuel du patient est 

compatible). 

D'autres precedes sont a I'essai : ballons peri- 

uretraux en particulier. 



EN CAS DE PROLAPSUS ASSOCIE 

Un geste chirurgical combine sur le prolapsus 
mais aussi sur ['incontinence sera realise, apres 
expertise complete par examen clinique, bilan 
urodynamique (BUD), ECBU, echographie. 
Les traitements chirurgicaux des prolapsus ne vi- 
sent pas a traiter une incontinence, mais a corri- 
ger un probleme anatomique. Une incontinence 
est souvent masquee par la saillie du prolapsus 
et doit done etre depistee afin d'y associer un 
traitement et de ne pas rendre une patiente in- 
continente apres correction de la saillie. 
Les traitements du prolapsus sont : 

• chirurgicaux : 

-voie haute: promontofixation (cceliosco- 
pique ou a del ouvert) consistant a interpo- 
ser un trei 1 1 is prothetique (bandelette) entre 
I'organe concerne et le vagin, amarre au pro- 
montoire. Deux bandelettes sont en general 
necessaires : une anterieure pour la vessie et 
I'uterus, une posterieure pour le rectum ; 
- voie basse : cure de prolapsus par voie va- 
ginale; 

• conservateurs : pessaires (dispositifs intra- 
vaginaux, amovibles en general, en forme 
d'anneau), reserves aux patientes inoperables 
ou ne souhaitant pas de geste chirurgical. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



• Debitmetrie [cf. Fiche technique, chapitre 
Hypertrophie benigne de prostate p. 1569). 

• Echographie post-mictionnelle pour mesure 
du residu (appareil echographique portatif de 
type BLADDERSCAN ou BARDSCAN). 

• Participation a la realisation du bilan uro- 
dynamique (cf. Fiche technique p. 1575) ou 
de I'examen endoscopique. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

En cas de traitement medical 

S'assurer de l'absence de contre-indication : 
glaucome a angle ferine, dysurie, occlusion 



intestinale, myasthenic, grossesse et allaite- 
ment. 

En cas de chirurgie 

Soins preoperatoires 

Irrigation vaginale preoperatoire (solution an- 

tiseptique et serum physiologique) ; celle-ci 

est realisee a I'aide d'une sonde inseree dans 

le vagin. 

Soins postoperatoires 

Ablation de la meche vaginale avant I'abla- 

tion de la sonde vesicale. 

Tenue d'un calendrier mictionnel ou doivent 

figurer les horaires, les volumes de mictions 

ainsi que les residus post-mictionnels mesures 

par appareil echographique portatif ou par 

hetero-sondages. ► 
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En cas d'absence de reprise de mictions de 
qualite correcte, apprentissage de la realisa- 
tion d'auto-sondages (cf. Fiche technique 
p. 1575). 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

• Evaluation de revolution des fuites. 

• Questionnaire de qualite de vie. 

SURVEILLANCE 

Apres chirurgie : 

• Evaluation de la qualite de mictions par de- 
bitmetrie, mesure du residu post-mictionnel. 

• Recherche d'une pollakiurie ou d'une im- 
periosite de novo. 

• Examen clinique avec recherche d'une ero- 
sion vaginale. 

• ECBU regulier. 



EFFETSSECONDAIRES 

Survenue d'effets secondaires du traitement 
medical : bouche seche, constipation, glau- 
come aigu, trouble de I'accommodation. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Uriner regulierement et sans pousser. 

Apres chirurgie 

Ne pas faire d'effort (port de poids) pendant 
1 mois. 

Ne pas avoir de rapport sexuel pendant le 
mois qui suit une chirurgie vaginale. 

En cas de fuites par imperiosites 

Limiter la consommation de cafe. 
Importance du calendrier mictionnel. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

BILAN URODYNAMIQUE 

Le bilan urodynamique (BUD) est pratique a l'aide d'une sonde munie de plusieurs capteurs 
de pression. Un monitorage des pressions au niveau de la vessie et au niveau de l'uretre va 
permettre leur etude. 

• La cystomanometrie etudie le comportement vesical lors de son remplissage : capacite ve- 
sicale, compliance, sensibilite, survenue de contractions desinhibees (instability) vesicales. 

• La profilometrie uretrale suit la pression uretrale lors du retrait de la sonde, permettant 
de determiner la pression de cloture (PCI), reflet du tonus sphincterien, mais aussi la lon- 
gueur uretrale. La pression de cloture doit etre mesuree prolapsus refoule. 

• La debitmetrie decrit le jet lors de la miction (forme, puissance). 

Parfois, il peut etre utile de completer ce BUD standard par une mesure de la courbe pres- 
sion-debit (cystomanometrie combinee a la debitmetrie), cherchant a mettre en evidence un 
obstacle, ou par un bilan electrophysiologique a la recherche d'une denervation. 



- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



AUTO-SONDAGES 

Les auto-sondages ont pour but d'assurer la vidange complete et reguliere de la vessie, per- 
mettant ainsi d'eviter la survenue d'infections et de retention vesicale. Leur realisation, 
lorsqu'elle est faite regulierement c'est-a-dire au rythme de cinq auto-sondages par jour, ne 
necessite pas de disinfection locale mais un simple nettoyage des mains au savon. Un rythme 
plus faible d'auto-sondages par jour fait courir un risque infectieux plus important et neces- 
siterait dans ce cas une disinfection locale. 

Les sondes utilisees actuellement sont en general prelubrifiees et il en existe des modeles 
« femme » (courts) ou des modeles « homme » (plus longs). Certaines peuvent comporter 
une poche collectrice integree. 

L'apprentissage chez la femme doit etre aide dans un premier temps par l'utilisation d'un 
miroir. 
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FICHE PHARMACOLOGIE 



ANTISPASMODIQUESANTICHOUNERGIQUES 
I Oxybutynine 



DITROPAN 


1/2 a 1 cp. x 3/j 


60 cp. 5 mg 
100 cp. 5 mg 


4,92 
HOP 


11 
11 


35% 
NR 


0,08 


DRIPTANE-Ge 


1/2 a 1 cp. x 3/j 


60 cp. 5 mg 


4,92 | II | 35 % 


0,08 



I Flavoxate 



URI5PAS 



1 cp. x 3/j 



42 cp. 200 



mg 



6,39 



35% 0,15 



I Tolterodine 



DETRUSITOL 



1 cp. x 2/j 



28 cp. 1 mg 
28 cp. 2 mg 



36,17 
36,17 



NR 
NR 



1,29 
1,29 



I Solifenacine 



VESICARE 


5 mg en 1 prise/j, 1 mg/j max. si 
necessaire 


30 cp. 5 mg 
30 cp. 10 mg 


72,51 

80,88 


11 
11 


NR 
NR 


2,42 
2,7 



iTrospium 



CERIS 


1 cp. x 2/j soit 40 mg/j 
1 cp./j si ins. renale 


30 cp. 20 mg 


4,92 


I 


35% 


0,16 



Proprietes 

Anticholinergiques antispasmodiques, 
minuent la contractilite du detrusor. 

Indications 

Besoins imperieux chez la femme. 

Contre-indications 

Glaucome par fermeture de Tangle. 

Dysurie. 

Obstacle uretral. 

Myasthenie. 

Bronchite chronique. 



ils di- 



Atonie intestinale. 

Effets secondaires 

Ce sont des effets atropiniques : 

- secheresse de la bouche ; 

-troubles visuels, diminution de la secretion 
lacrymale ; 

- tachycardie, cephalees ; 
-constipation ; 

- nausees, dyspepsie ; 

- rarement convulsions, eruptions cuta- 
nees. 
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TUMEURS DE VESSIE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



ll s'agit de tumeurs developpees a partir des 
cellules de la muqueuse des voies urinaires 
dans la majorite des cas : ce sont done des 
tumeurs urotheliales. 
On distingue les : 

• tumeurs superficielles, restant limitees a la 
muqueuse vesicale: « polypes », carcinome 
in situ (ou Cis, neoplasie intraepitheliale avec 
membrane basale non franchie) ; 

* tumeurs infiltrantes, atteignant le muscle 
vesical. 

CAUSES ET MECANISMES 

FACTEURS DE RISQUE 

Le tabagisme est le principal facteur de risque. 
Les autres facteurs sont les produits chimiques 
industriels (amines aromatiques, hydrocarbu- 
res), certains medicaments (ciclophospha- 
mide, phenacetine), une irradiation, la 
bilharziose urinaire (carcinome epidermoTde), 
une irritation vesicale chronique. 

HISTOIRE NATURELLE 

La tendance est a la progression et a la recidive. 
Extension tumorale en surface et en profon- 
deur (une tumeur superficielle negligee peut 
devenir infiltrante et peut alors metastaser). ll 
s'agit de plus d'une maladie diffuse de tout 
I'urothelium, expliquant des recidives a dis- 
tance dans la vessie mais aussi au niveau du 
haut appareil (bassinet, uretere) ou de I'uretre. 



DIAGNOSTIC 



SIGNESCLINIQUES 

i'hematurie (macroscopique, terminale) est le 

signe principal. 

Des signes d'irritation vesicale (pollakiurie, 

imperiosites) peuvent alerter. 

Des signes tardifs (douleurs, alteration de 

I'etat general, insuffisance renale, complica- 



tion de metastases) peuvent etre lies a une ex- 
tension tumorale locoregionale ou a distance. 
L'examen clinique recherche au toucher rec- 
tal une infiltration. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les examens a pratiquer sont : 

• un ECBU (hematurie microscopique) ; 

• un examen cytologique urinaire ; 

• une echographie renale, vesicale ; 

• une cystoscopie, examen de reference qui 
permet de visualiser la lesion, de rechercher 
d'autres localisations ou un carcinome in situ 
(non visible a I'echographie) ; 

• une urographie intraveineuse (UIV) ; 

• un bilan d'extension en cas de tumeur in- 
filtrante : scanner thoraco-abdomino-pelvien. 

COMPLICATIONS 

En ['absence de traitement, revolution est ine- 
luctable. Peuvent apparaitre : 

• une hematurie pouvant aboutir a une reten- 
tion par caillotage ; 

• une extension du cancer locoregionale ou 
a distance. 

TRAITEMENT 

Supprimer le facteur favorisant : tabac, par 
exemple. 

PREMIER TEMPS 

La resection endoscopique de tumeur de vessie 
(RETV) au bloc operatoire permet le bilan exact 
vesical et la realisation soit de biopsies, soit de 
I'exerese tumorale en copeaux de resection. 
Le materiel preleve est alors analyse en ana- 
tomopathologie : type de tumeur, grade cyto- 
logique, stade pTNM. 

Le diagnostic de tumeur superficielle ou infil- 
trante est alors pose, et les elements pronos- 
tiques determines. 

Les elements pronostiques (en dehors du ca- 
ractere superficiel ou infiltrant) sont: degre 
d'atteinte en profondeur, caractere uni-ou 
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multifocal, topographie, grade cytologique (I, 
II, 111), presence de carcinome in situ (Cis), re- 
ciclive precoce (< 6 mois). 

SECOND TEMPS 

Tumeurs superficielles 

La therapeutique depend de la presence ou 
non d'elements de mauvais pronostic : 

• si le risque evolutif est faible : surveillance 
(cystoscopie, echographie, ECBU, eventuelle 
cytologie urinaire) ; 

• si le risque est intermediaire/haut, et devant 
un carcinome in situ : instillations endovesi- 
cales (BCG [bacille de Calmette et Guerin], 
chimiotherapie) et surveillance. 

Tumeurs infiltrantes tpT2) ou tumeurs 
superficielles a haut risque recidivant 
malgre le traitement approprie 

Si le bilan d'extension est negatif 

On pratique une cysto-prostatectomie chez 

Phomme, avec curage ganglionnaire, et une 



pelvectomie anterieure avec curage ganglion- 
naire chez la femme. 

Les urines (chez I'homme et la femme) sont 
derivees par : 

• enterocystoplastie (neovessie intestinale) ; 

• ou Bricker (stomie unique avec interposi- 
tion d'un segment intestinal) ; 

• ou ureterostomies cutanees (une ou deux 
stomies, necessitant un appareillage avec son- 
des d'ureterostomie a changer regulierement). 
La derivation depend de I'atteinte locoregio- 
nale et de I'etat general du patient. 

La radiochimiotherapie est, dans certains cas, 
une alternative a la chirurgie (pour des cas se- 
lectionnes : tumeur infiltrante peu volumi- 
neuse et unique). 
En cas de metastases 

• Chimiotherapie. 

• Cystectomie et derivation urinaire de con- 
fort si besoin. 



FICHE INFIRMIERE 



EXAMENS 



L'infirmiere de consultation participe directe- 
ment a la realisation des endoscopies (cf. Fi- 
che technique p. 1580) et des instillations 
endovesicales (cf. Fiche technique p. 1580). 
La realisation d'un ECBU doit toujours etre 
verifiee, de meme que I'instauration d'une an- 
tibiotherapie adaptee en cas d'infection uri- 
naire {cf. Infections urinaires p. 1547). 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Traitement medical 

Instillations endovesicales, realisees par I'uro- 
logue ou par une infirmiere sous controle me- 
dical (cf. Fiche technique p. 1580). Elles 
consistent a inserer une sonde « une voie » lu- 
brifiee, de maniere atraumatique (+++) dans la 
vessie, vider la vessie et injecter le produit actif. 
La sonde doit etre retiree avec precaution. 



Traitement chirurgical 

Resection endoscopique de tumeur de vessie 
(RETV) 

• Verifier la sterilite des urines avant chirur- 
gie, et I'arret de tout traitement anticoagulant 
ou antiagregant plaquettaire. 

• Verifier et comptabiliser les entrees et sor- 
ties par les sondes « doubles courants » en 
postoperatoire. 

• Verifier la permeabilite de la sonde. 

• Surveiller la reprise des mictions apres de- 
sondage (tenir un calendrier avec le volume 
des mictions et, si possible, la mesure des re- 
sidus post-mictionnels par appareil echogra- 
phique portatif). 

La prise de tout traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire doit etre differee de 
3 semaines environ, delai possible de surve- 
nue d'une chute d'escarre. 
Une hematurie est classique durant le premier 
mois et des signes irritatifs sont communs du- 
rant les 2 premiers mois. ► 
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^ Une leucocyturie et une hematurie microsco- 
pique sont frequentes durant la phase de ci- 
catrisation. 

Une hyperdiurese est conseillee pour limiter 
I'hematurie et la formation de caillots. 
Cystectomie 

• Verifier la sterilite des urines avant chirur- 
gie. 

• Reperer les sites possibles de stomie (po- 
ches tests) meme en cas de neovessie (dans le 
cas ou celle-ci s'avererait contre-indiquee ou 
techniquement impossible). 

Certaines equipes realisent une preparation 
digestive, d'autres se contentent d'un regime 
sans residu. 

En postoperatoire : soins locaux, verifier Ins- 
pect « rose » d'une stomie, nursing, surveiller 
la diurese par les sondes (quantification), rea- 
liser un lavage doux au serum physiologique 
par la sonde vesicale en cas de neovessie 
(mucus) en general une fois par equipe, sur- 
veillance des constantes et de la reprise du 
transit. 

L'ablation des soindes ne se fait pas le meme 
jour. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 
Tumeurs superficieltes 

Echographie, cytologie urinaire, cystoscopie, 
UIV regulieres. 

Tumeurs infiltrantes 
Consultation de controle a 1 mois puis suivi 
par cytologie urinaire, radiographie thoraci- 
que, uro-scanner, fibroscopie d'un uretre res- 
tant, creatininemie. 

EFFETS SECONDAIRES, RISQUES 
CHIRURGICAUX 

Instillations endovesicales 
Lies au geste 

Infection urinaire basse ou parenchymateuse 
(prostatite, orchi-epididymite). 



Irritation vesicale, fievre moderee < 48 h ; 
mais aussi reactions locales graves au BCG 
(prostatite granulomateuse, orchi-epididymite 
a BCG, abces caseeux) et reactions systemi- 
ques au BCG (fievre moderee > 48 h, fievre 
> 39,5 °C pendant plus de 12 h, hepatite, mi- 
liaire, septicemie). 
Mitomycine C 
Toxicite hematologique, irritation vesicale. 

Chirurgie 

Resection endoscopique de tumeur de vessie 
(RETV) 

Perforation vesicale (douleur abdominale, 
anomalie de la comptabilite poches pas- 
sees/lavage et urines recuperees), hematurie 
avec caillotage, obstruction de la sonde uri- 
naire mise en place. 
Cystectomie et derivation 
Exces de mucus dans les urines, fistule vesico- 
cutanee (pour les neovessies), fistule digestive 
avec peritonite (en cas de prelevement d'un 
segment intestinal), stenose des anastomoses 
ureterales avec uretero-hydronephrose, voire 
insuffisance renale, pyelonephrite. 
Autre s 
Phlebite. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Les suites d'une neovessie doivent imposer 
des mictions frequentes (toutes les 3 h au 
maximum pendant les 3 premiers mois), afin 
d'eviter une distension vesicale, une accumu- 
lation de mucus et une reabsorption des uri- 
nes. 

On insistera sur la necessite de I'arret du fac- 
teur favorisant (tabac) et du suivi pousse de- 
vant le risque de progression mais aussi de 
recidive 

Les consignes de surveillance (temperature, 
symptomatologie, ECBU) sont a respecter a 
chaque instillation de BCG. 
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- ( FICHE TECHNIQUE ) - 



CYTOLOGIE URINAIRE 

C'est un examen anatomopathologique realise sur un prelevement d'urines visant a etudier 

les cellules urotheliales desquamees. 

Elle est anormale en cas de tumeur de haut grade ou de carcinome in situ. II existe de nom- 

breux faux positifs. 

Indications : 

• suivi de patients aux antecedents de tumeurs de vessie ; 

• patient avec risque professional ; 

• exploration d'une pollakiurie persistante inexpliquee. 



( FICHE TECHNIQUE ) 

CYSTOSCOPIE 

II s'agit d'une endoscopie vesicale, realisee le plus souvent en consultation sous anesthesie 

locale (gel de XYLOCAINE), a I'aide soit d'un uretrocystoscope rigide, soit d'un fibroscope. 

Les urines doivent etre steriles ou traitees efficacement depuis 24-48 h (ECBU +++ ). 

La fibroscopie vesicale necessite de vidanger la vessie avant l'examen. 

La vision peut s'averer insuffisante en cas d'hematurie majeure, faisant differer l'examen. 

Le patient est en position gynecologique (ou a plat pour une fibroscopie). 

Le materiel comprend, en dehors du cystoscope : une source de lumiere, une irrigation de 

serum physiologique et eventuellement une camera. 

L'examen se deroule sous mesures d'asepsie rigoureuses. 

Cet examen fait cependant courir le risque de survenue d'une infection urinaire ou d'une 

infection parenchymateuse (prostatite, orchi-epididymite). 



( FICHE TECHNIQUE j 

INSTILLATIONS ENDOVESICALES 

BCG (immucyst) 

Instillation realisee 3 semaines apres une resection endoscopique de tumeur de vessie 
(RETV), au rythme d'une instillation par semaine pendant 6 semaines. 
Un traitement d'entretien peut etre utile (une instillation par semaine pendant 3 semaines 
tous les 6 mois pendant 36 mois). 

Un ECBU est systematique 3 jours avant chaque instillation (reporter l'instillation en cas 
d'infection urinaire). 

Contre-indicadon a la realisation de l'instillation : hematurie macroscopique, sondage trau- 
matique (reporter l'instillation de 15 jours), reaction systemique au BCG, infection urinaire. 
Realisation : sondage atraumatique (sonde d'hetero-sondage) avec mesures d'asepsie, vi- 
dange vesicale puis instillation lente du flacon de 81 mg dilue dans 50 mL de serum phy- 
siologique ; la sonde doit etre retiree lentement. Le patient doit rester allonge puis retenir 
ses urines pendant 2 h, en changeant regulierement de position. 

Mitomycine C (AMETYCINE) (cf. Fiche pharmacologic) 

II s'agit d'une chimiotherapie locale. 



Cancer du rein 1581 

Elle peut etre realisee immediatement apres une RETV (traitement immediat, une dose) ; en 

general, elle est realisee 3 semaines apres une RETV, au rythme d'une instillation par semaine 

pendant 8 semaines. 

Un traitement d'entretien peut etre utile (une instillation toutes les 2 semaines pendant 

6 mois puis une instillation par mois pendant 1 an). 

Un ECBU est systematique 3 jours avant chaque instillation (reporter l'instillation en cas 

d'infection urinaire). 

Alcalinisation par Vichy-Celestins avant chaque instillation (le produit est instable en milieu 

acide). 

Realisation : sondage atraumatique (sonde d'hetero-sondage) avec mesures d'asepsie, vidange 

vesicale puis instillation lente du flacon a 40 mg ; la sonde doit etre retiree lentement. Le patient 

doit rester allonge puis retenir ses urines pendant 2 h, en changeant regulierement de position. 

De l'eau de Javel doit etre mise dans les toilettes. 



CANCER DU REIN 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Tumeur maligne primitive du rein. 
CARCINOME A CELLULES CLAIRES 

ll represents 75 % des tumeurs, en general 
unique ; parfois, dans un contexte de maladie 
genetique (maladie de von Hippel-Lindau), 
bilateral et multifocal. 

CARCINOME TUBULO-PAPILLAIRE 

II represente 10 % des tumeurs. 

lis sont souvent multiples et bilateraux. 

AUTRES 

Carcinome a cellules chromophobes, carci- 
nome de Bellini. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Tumeurs solides benignes : 

• oncocytomes ; 

• angiomyolipomes (risque hemorragique si 
> 3 cm). 

CAUSES ET MECANISMES 

Facteurs de risque : 

• Hemodialyse avec dysplasie multikystique ac- 
quise (apres 3 ans) : carcinome tubulo-papillaire. 

• Maladie de von Hippel-Lindau, genetique, 



autosomique dominante, qui touche de nom- 
breux organes (multifocal), notamment les 
reins dans 25 a 45 % des cas sous forme de 
kyste et cancer : carcinome a cellules claires 
(multifocal, bilateral). 

• Obesite, apport calorique riche, HTA. 

• Milieu professionnel (siderurgie, amiante, 
cadmium, solvants). 

• Impregnation cestrogenique. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Signes (en general tardifs) 

Hematurie, douleur, masse lombaire, varicocele 
(varice intrascrotale) d'apparition recente, alte- 
ration de I'etat general, circulation collateral. 

Syndromes paraneoplasiques (5 % cas) 

Anemie, HTA, hypercalcemia fievre, syn- 
drome de Stauffer (dysfonctionnement hepa- 
tique sans metastase hepatique), polyglobulie, 
amylose. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

La tumeur est asymptomatique dans 40 % des 
cas ; la decouverte est fortuite, en general a 
I'echographie. 
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Bilan locoregional 

• Echographie renale (masse solide). 

• Scanner abdominal, voire IRM s'il y a doute 
diagnostique ou bilan d'un thrombus cave. 

Bilan a distance 

• Scanner thoracique. 

• Scintigraphic osseuse et scanner cerebral 
s'il y a des signes d'appel ou des metastases 
viscerales. 

Biologie 

• Fonction renale (uremie, creatininemie). 

• Recherche d'un syndrome paraneoplasi- 
que : bilan hepatique, VS, NFS, calcemie. 

Place de la biopsie guidee sous 
scanner 

La technique a ete revisee (gaine protectrice 
pour eviter I'ensemencement). 
Indications : 

• patient age avec lourde comorbidity ; 

• doute diagnostique : oncocytome, histo-lo- 
gie pouvant induire une modification de stra- 
tegic chirurgicale. 

COMPLICATIONS 

Hematurie, douleurs, thrombus cave, compli- 
cations des metastases (fracture pathologi- 
que). 

PRONOSTIC 

II depend de : 

• age du patient et etat general ; 

• stade de la maladie (TNM) ; 

• atteinte ganglionnaire ; 

• presence de metastases ; 

• type histologique et grade nucleaire de 
Fiihrman. 



TRAITEMENT 



CANCER LOCALISE 

Le traitement est chirurgical. 

Tumeur < 4 cm accessible, ou rein 
unique, ou tumeur bilaterale 

Nephrectomie partielle (consistant a retirer 
seulement la tumeur en passant en tissu sain). 

Tumeur volumineuse ou peu 
accessible 

Nephrectomie elargie par ccelioscopie, lom- 
botomie ou voie anterieure (consistant a reti- 
rer le rein en totalite apres clampage successif 
de I'artere puis de la veine, avec toute I 'at- 
mosphere cellulograisseusede la loge renale). 

En cas de thrombus cave 

Nephrectomie elargie et cavotomie ; avec cir- 
culation extracorporellesi le niveau superieur 
du thrombus remonte au-dessus des veines 
sus-hepatiques (chirurgie cardiaque). 

METASTASES 

La survie a 5 ans est de 5 a 10 %. 

Immunotherapie 

Interferon a, interleukine 2 (contre-indiquee 
en presence de metastases cerebrales), proto- 
coles de recherche (vaccination). 

Chimiotherapie 

Elle est inefficace. 

Nephrectomie, embolisation renale, 
gestes sur les metastases 

lis sont discutes en fonction de la qualite de 
vie. 

Nouvelles therapies a I'essai 

Antiangiogeniques, entre autres. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Pour le traitement chirurgical : 

• Verifier la sterilite des urines avant chirurgie 

(faire un ECBU de controle) et ['arret de tout 

traitement anticoagulant ou antiagregant pla- 

quettaire. 



• En postoperatoire : 

• eviter I'hyperdiurese et les diuretiques chez les 
patients qui ont eu une nephrectomie partielle ; 

• bas de contention et isocoagulation preven- 
tive {LOVENOX 0,2 ou 0,4 mL, ou FRAXiPA- 
R1NE 0,3 mL); 

• NFS, plaquettes et creatininemie a J1 et J3. 
Realiser la surveillance postoperatoire du pa- ► 
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p. tient : douleur, pansement, hemodynamique, 


par la lame de drainage), hematome, hemor- 


reprise de diurese, surveillance des risques 


ragie. 


hemorragiques. 


• Breche pleurale avec pneumothorax et ate- 


EFFICACITE DU TRAITEMENT 


lectasie (apres lombotomie). 


• Suivi de I'eventuelle disparition d'un syn- 


• Eventration. 


drome paraneoplasique. 


• Atteinte pancreatique en cas de chirurgie 


• On pratique, en general a 1 mois, un bilan 


du rein gauche. 


biologique et une evaluation clinique. 


• Insuffisance renale en cas de chirurgie sur 


• Puis suivi regulier par clinique, biologie et 


rein unique fonctionnel. 


scanner tous les 6 mois environ. 


• Autres : phlebite. 


EFFETS SECONDAIRES, RISQUES 




CHIRURGICAUX 


EDUCATION ET CONSEILS 


• Fistule urinaire apres nephrectomie par- 




tielle (ecoulement d'urines dans le redon ou 


Necessite d'un suivi a long terme, regulier. 



CANCER DU TESTICULE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



DIAGNOSTIC 



La tumeur maligne primitive du testicule est 
rare, touchant preferentiellement I'adulte 
jeune : 

• 15-35 ans pour les tumeurs germinales non 
seminomateuses ; 

• 25-55 ans pour les tumeurs germinales se- 
minomateuses. 

CAUSES ET MECANISMES 

Seule la cryptorchidie (testicule non descendu) 
est clairement identified comme facteur de ris- 
que, les autres etant plus discutables : atrophie 
testiculaire, traumatisme. 
Les tumeurs du testicule sont reparties en 
deux groupes : 

• Tumeurs germinales (cellules tumorales is- 
sues des cellules dont la maturation aboutit 
aux spermatozoTdes) : les plus frequentes, 
aussi reparties en deux groupes : 

- tumeur germinale seminomateuse ; 
-tumeurs germinales non seminomateuses 
(carcinome embryonnaire, choriocarcinome). 

• Autres tumeurs : lymphome, sarcome. 



Le diagnostic est en general evoque devant 
certains symptomes revelateurs, amenant le 
patient a consulter. 

SIGNESCLINIQUES 
Locaux 

Le testicule est indolore, augmente de taille, 
en general dura la palpation. Parfois, il existe 
une pesanteur scrotale ou une douleur hypo- 
gastrique. Un tableau de douleur du testicule 
peut survenir de maniere aigue, par exemple 
en cas d'hemorragie. 

Generaux 

Syndromes paraneoplasiques (gynecomastie), 
alteration de I'etat general ou signes en rap- 
port avec des localisations metastatiques. 
Les cancers du testicule metastasent par voie 
lymphatique (lombo-aortique +++) et hema- 
togene (poumon +++, foie, cerveau). 

Examen clinique 

Palpation du testicule tumoral et de son cor- 
don, palpation du testicule contralateral, des 
aires ganglionnaires et recherche d'une gyne- 
comastie. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Bilan locoregional 

L'echographie scrotale precise les caracteres de 
la tumeur et verifie le testicule contra-lateral. 

Bilan a distance 

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien recher- 
che des adenopathies et des metastases visce- 
rales. 

Le scanner cerebral est realise en cas de me- 
tastases viscerales ou de signes d'appel. 

Biologie 

Marqueurs tumoraux : dosage serique preopera- 
toire d'aFP (alpha-fcetoproteine), (J-HCG, LDH. 



Tout nodule testiculaire peut etre considere 
comme suspect et entrainer une exploration 
chirurgicale apres dosage des marqueurs 
seriques et conservation du sperme. 



TRAITEMENT 



La conservation du sperme est proposee sys- 
tematiquement avant I'intervention (CECOS). 
Le reste du bilan d'extension ne doit pas re- 
tarder I'exploration chirurgicale. 

PREMIER TEMPS THERAPEUTIQUE 

II consiste en une orchidectomie elargie par 
voie inguinale avec ligature premiere du cor- 
don au niveau de I'orifice inguinal profond. 



L'implantation d'une prothese testiculaire 
peut etre discutee. 

C'est I'examen anatomopathologique de la 
piece operatoire qui pose le diagnostic, le 
type de tumeur, ainsi que I'atteinte locale de 
la classification pTNM. 

SECOND TEMPS THERAPEUTIQUE 

II depend du type de tumeur et du bilan d'ex- 
tension : 

Tumeur germinale seminomateuse 

• Sans metastase viscerale : radiotherapie 
lombo-aortique et iliaque homolaterale. 

• Avec metastase viscerale : chimiotherapie 
combinant cisplatine, etoposide, bleomy- 
cine, ifosfamide. 

Tumeur germinale non 
seminomateuse 

• Sans metastase viscerale : 

- au stade I (atteinte exclusive du testicule 
avec normalisation des marqueurs postope- 
ratoires) : abstention-surveillance ou curage 
ganglionnaire retroperitoneal ; 

- en cas de facteur de gravite : chimiotherapie. 

• Avec metastase viscerale : chimiotherapie 
combinant cisplatine, etoposide, bleomy- 
cine (BEP), ou cisplatine et VP16 en cas de 
masse tumorale metastatique faible. 



FICHE INFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Pour [e traitement chirurgical : 

• Soins preoperatoires avec preparation cutanee. 

• Les suites operatoires ressemblent a celles 
des cures de hernie par voie inguinale. 

• Soins locaux, antalgiques, surveillance de 
la survenue d'un hematome dans la bourse. 

• Surveillance de la temperature et de I'as- 
pect local en cas d'implantation d'une pro- 
these testiculaire. 

EFFETS SECONDAIRES, RISQUES 
CHIRURGICAUX 

• Complications de la chirurgie : 



• hematome, abces, infection d'une even- 
tuelle prothese testiculaire ; 

• autres : phlebite. 

• Complications de la radiotherapie : sur- 
veillance cutanee, douleur. 

• Complications de la chimiotherapie : sur- 
veillance digestive, nausee, vomissement, 
douleur, appetit, signes de fatigue, d'epuise- 
ment, aide et soutien psychologique. 

EDUCATION ET CONSEILS 

Apprentissage de la surveillance par auto-pal- 
pation du testicule contralateral. 
Rendez-vous 1 mois apres avec bilan biologi- 
que et marqueurs. 
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DYSFONCTION ERECTILE 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



Alteration de la fonction erectile, entramant 
une modification de la qualite des rapports 
sexuels. 

Toutefois, il n'y a pas de norme en matiere de 
sexualite : la prise en charge d'une dysfonc- 
tion erectile doit se faire en cas de plainte du 
patient et & alteration de sa qualite de vie. La 
sexualite doit etre un element d'epanouis-se- 
ment dans un couple; si celui-ci n'en 
eprouve pas le besoin, il n'y a pas de soin a 
proposer. 

Il ne faut surtout pas comparer la sexualite du 
patient a sa propre sexualite. 

CAUSES ET MECANISMES 

Des phenomenes complexes et multiples in- 
terviennent dans la physiologie de I'erection : 
psychogenes, vegetatifs, reflexes, hormonaux, 
mediateurs (prostaglandines, monoxyde 
d'azote (NO)). 

PHYSIOLOGIE 

Une impregnation hormonale androgenique 
est necessaire lors des differentes sequences 
de I'erection : 

• Etat flaccide : contraction des muscles lisses 
(vasculaires, tissulaires) des corps caverneux, 
sous un tonus sympathique. 

• Sous une stimulation reflexe (sensitive), psy- 
chogene (corticale), relaxation des muscles 
lisses responsable d'un afflux de sang arteriel 
dans les espaces caverneux, aboutissant a une 
tumescence puis a I'erection avec mise en 
tension de I'albuginee (paroi des corps caver- 
neux) et ecrasement des veines emissaires (di- 
minuant le retour veineux). 

• Ejaculation, dependant d'un phenomene 
adrenergique, responsable de la vasoconstric- 
tion des arteres peniennes puis de la detumes- 
cence. 

• Periode refractaire, au cours de laquelle la 
stimulation n'aboutit pas a I'erection. 



PHYSIOPATHOLOGIE 

Un trouble intervenant sur une des sequences 
peut alterer le bon deroulement de I'erection. 

ETIOLOGIE 
Psychogene 

Par ['intervention d'un stress qui induit une di- 
minution de la stimulation (desir), une stimu- 
lation adrenergique (pouvant induire une 
ejaculation precoce ou une detumescence). 

Organique 

• Vasculaire : anevrysme de I'aorte, arterite, 
tabagisme. 

• Urologique: maladie de Lapeyronie, trau- 
matisme. 

• Neurologique. 

• Metabolique : diabete, carences. 
•Hormonale: hypogonadisme hypogonadi- 
que ou hypogonadotrope, adenome a prolac- 
tine, tumeurs, andropause. 

• Traumatique : rachis, uretre. 

• Postoperatoire : rachis, aorte, urologique 
(prostatectomie radicale). 

• Toxique : alcoolisme, drogues, medicaments 
(p-bloquants, agonistes de la LH-RH...). 

• Psychologique : depression, nevrose, psy- 
chose. 

• Post-radiotherapie. 

DIAGNOSTIC 

SIGNESCLINIQUES 

Interrogatoire : 

• Evaluer le contexte conjugal, socio-profes- 
sionnel. 

• Repertorier les antecedents (traumatisme, 
chirurgie, traitements). 

• Mode de debut, phenomene declenchant, 
evolution. 

• Libido. 

• Verifier la presence directions et leur qua- 
lite, erections nocturnes. 
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• Estimer la frequence des rapports, leurs ty- 
pes. 

• Determiner le vecu du trouble par la parte- 
naire et la plainte du patient. 

• Recherche de contre-indications a une ac- 
tivite sexuelle (infarctus recent, angor insta- 
ble, insuffisance cardiaque) et a certaines 
medications (cancer de prostate, consomma- 
tion de derives nitres). 

Examen clinique : pilosite, organes genitaux 
(verge, testicules (trophicite)), toucher rectal. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

En fonction de I'orientation de I'examen cli- 
nique : 

• suspicion neurologique : explorations neu- 
rologiques (EMG) ; 

•suspicion hormonale : bilan biologique 
(testosteronemie totaleou biodisponible, PSA, 
prolactinemia glycemie, NFS). 

AU TOTAL 

On evoquera une cause : 

• psychogene : devant un debut brutal, une 
evolution par acces, ne survenant pas avec 
tous les partenaires, avec des erections con- 
serves (matinales) et, parfois, soit un con- 
texts psychologique, soit un evenement 
declenchant responsable d'un stress ; 

• organique : devant une installation progres- 
sive, une disparition des erections (memes 
matinales), un trouble marque de la libido, un 
examen clinique anormal, un contexte medi- 
cal evocateur (diabete, arterite, chirurgie a ris- 
que). 

TRAITEMENT 

ORIGINE PSYCHOGENE 

La prise en charge psychologique va de la 

simple reassurance a la prise en charge sexo- 



logique d'une veritable reeducation compor- 
tementale de la sexualite du couple. 
Un traitement medical d'appoint [cf. encadre 
p. 1 586) peut aider la prise en charge [VIAGRA 
(sildenafil citrate), injection intracaver- 
neuse) mais fait courir le risque d'engendrer 
une dependance psychologique a I'egard de 
la medication. 

ORIGINE ORGANIQUE 
On traite la cause. 

Si le resultat est insuffisant : traitement medi- 
cal d'appoint (cf. encadre p. 1586). 
En cas d'echec, meme des injections intra-ca- 
verneuses : realiser un echo-Doppler penien 
et discuter eventuellement I'indication d'une 
intervention chirurgicale (pontage vasculaire, 
voire mise en place d'implants prothetiques 
intracaverneux). 



TRAITEMENTS MEDICAUX 

Traitement conditionneur (de fond, en prise 

continue) : yohimbine, hormonotherapie 

(TESTOSTERONE), antiasthenique 

(SARGENOR). 

Traitement facilitateur (necessite une 

stimulation pour obtenir une erection) : 

inhibiteurs de la PDE5 (VIAGRA, LEVJTRA, 

CIALIS). 

Traitement inducteur (ne necessite pas de 

stimulation) : papaverine, prostaglandine 

PGE1 intracaverneux (EDEX, CAVERJECT) ou 

intra-uretral (MUSE), apomorphine 

(UPRIMA). 

Autre : VACUUM (systeme mecanique de 

pompe a depression, creant un appel de sang 

dans la verge, retenu par un garrot place a la 

racine de la verge, laisse en place 30 min 

maximum). Contre-indication : prise 

d'anticoagulants. Inconvenients : difficult.es de 

manipulation, blocage de 1'ejaculation, verge 

froide, manque de rigidite. 



FICHEINFIRMIERE 



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

SOINS- TRAITEMENT 

Rechercher les contre-indications a une activite 
sexuelle (infarctus recent, angor instable, insuffi- 



sance cardiaque) et a certaines medications (can- 
cer de prostate, consommation de derives nitres). 
Rappeler le rythme maximal d'administration 
des medications : 
• 2 injections intracaverneuses par semaine. 
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► • 7 closes par semaine pour le MUSE. 

• 2 prises a 8 h d'intervalle pour I'apomor- 
phine. 

• 1 prise par jour pour les inhibiteurs de la 
PDE5. 

EFFICACITE DU TRAITEMENT 

La surveillance est clinique : 

• recherche d'une amelioration des erections 
a I'interrogatoire ; 

• testosteronemie lors du traitement hormonal. 

EFFETSSECONDAIRES 

• Sous traitement hormonal, un suivi de la 
prostate est capital par toucher rectal et PSA 
afin de depister ['apparition d'un cancer de 



prostate qui serait alors stimule. On suivra 
egalement I'hematocrite. 

• Surveillance de la tension arterielle sous in- 
hibiteurs de la PDE5. 

• Tolerance generale des ditterentes medica- 
tions. 

EDUCATION ET CONSEILS 

L'apprentissage des injections intraca- 
verneuses est en general realise par le 
medecin. L'injection est realisee perpendi- 
culairement a la zone mediane laterale d'un 
des deux corps caverneux, avec des mesures 
d'asepsie. 



FICHE PHARMACOLOGIE 



INHIBITEURS DES PHOSPHODIESTERASES 
■ Sildenafil 



VIAGRA 


1 cp., 30 min a 1 h avant l'activite 


4 cp. 25 mg 


44,03 




NR 


11,01 


sexuelle 


8 cp. 25 mg 


87,49 




NR 


10,94 


La dose peut etre reduite a 25 mg ou 


4 cp. 50 mg 


50,94 




NR 


12,74 


augmentee jusqu'a 100 mg (dose 


8 cp. 50 mg 


93,34 




NR 


11,67 


maximale) 


4 cp. 1 00 mg 


61,91 




NR 


15,48 




8cp. lOOmg 


115,37 




NR 


14,42 



iTadalafil 



CIAUS 



Idem VIAGRA 



4 cp. 10 mg 
4 cp. 20 mg 
8 cp. 20 mg 



iVardenafil 



63,33 
63,33 
105,21 



NR 
NR 
NR 



15,83 
15,83 
13,15 



LEVITRA 


Idem VIAGRA 


4 cp. 5 mg 


38 




NR 


9,5 




4 cp. 10 mg 


52,8 




NR 


13,2 




8 cp. 10 mg 


96,8 




NR 


12,1 




4 cp. 20 mg 


52,8 




NR 


13,2 




8 cp. 20 mg 


96,8 




NR 


12,1 



Proprietes 

L'afflux sanguin dans les corps caverneux est 
du a un relachement des muscles lisses qui a 
I'etat normal sont contractus autour des arte- 
rioles des corps caverneux. Ce relachement 



est lie a I'action de la guanosine-monophos- 
phate cyclique (CMPc) dont la concentration 
augmente sous I'effet d'une enzyme (la gua- 
nylate cyclase) activee par le monoxyde 
d'azote libere par la stimulation sexuelle. 
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Les inhibiteurs des phosphodiesterases 

empechent la degradation de la GMPc en in- 
hibant ['enzyme responsable, la phosphodies- 
terase de type 5 (PDE5) pour laquelle ils sont 
select its. L'erection est ainsi amplifiee et 
maintenue plus longtemps, mais ce meca- 
nisme d'action explique la necessite d'une 
stimulation sexuelle pour que l'erection se 
produise. 

Le temps necessaire pour obtenir une erection 
suffisante pour un rapport sexuel est de 10 a 
30 min. Cette erection peut etre obtenue 
jusqu'a 4 a 5 h plus tard. 

Indications 

Traitement des troubles de l'erection (incapa- 
city a obtenir ou maintenir une erection suf- 
fisante pour une activite sexuelle 
satisfaisante). 

On peut aussi utiliser ces molecules dans I'hy- 
pertension arterielle pulmonaire (hors AMM). 

Contre-indications 

Elles sont principalement cardiovasculaires. 

Patients chez lesquels I'activite sexuelle est 

deconseillee (angor instable, insuffisance car- 

diaque grave). 

Insuffisance coronarienne. Antecedents d'in- 

farctus du myocarde, d'accident vasculaire 

cerebral. 

Prise de certains medicaments : hypotenseurs, 

derives nitres (potentialisation), nitroprus- 

siate de sodium, nitrite d'amyle (poppers). 



Retinite pigmentaire et autres troubles heredi- 
taires degeneratifs de la retine. 
Insuffisance hepatique severe. 

Precautions d'emploi 

Les inhibiteurs des phosphodiesterases ne 
doivent etre prescrits qu'apres avoir recher- 
che une cause organique aux troubles de 
l'erection (neurologique, hormonale, diabete) 
et les pathologies comportant un risque de 
priapisme. 

Effets secondaires 

Hypotension arterielle : la baisse de TA est de 
8 mmHg pour la maxima et 5,5 mmHg pour 
la minima. 

Cephalees (12,8%), rougeur de la face 
(10,4 %), sensations vertigineuses (1,2 %), 
dyspepsie, congestion nasale. 
Priapisme. 

Des effets passagers sur la vision des couleurs 
sont possibles : diminution de la discrimina- 
tion des nuances entre bleu et vert, probable- 
ment par baisse de la PDE6 necessaire a la 
transduction des couleurs dans les cellules re- 
tiniennes. 

Interactions medicamenteuses 

Diminution de la clairance du sildenafil lors 

de la prise de ketoconazole, erythromycine, 

cimetidine. 

Potentialisation de I'effet des derives nitres. 



INJECTIONS INTRACAVERNEUSE 
■ Alprostadil 



CAVERJECT 


Inj. intracaverneuse 
La posologie strictement individuelle 
doit etre determinee par le medecin, 
puis auto-injections a domicile en 
respectant les doses 


lfl. lOug/mL 
1 11. 20 Ug/mL 


12,46 
12,46 


I 
1 


35% 
35% 


12,46 
12,46 


CAVERJECTDUAL 


Inj. intracaverneuse 


2 bte de 2 cart. 
10M.g/0,5mL 
2 bte de 2 cart. 
20 ug/0,5 mL 


24,37 
24,37 


1 
I 


35% 
35% 


12,19 
12,19 
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EDEX 


Inj. intracaverneuse 


1 fl. 10 Ug/mL 
1 fl. 20 Ug/mL 


24,37 

24,37 


I 
I 


35% 

35 % 


24,37 
24,37 


MUSE 


Inj. intra-uretrale 

Posologie initiale : 250 fig, max 2/j, 

7/sem. 


1 baton de 250 Hg 
1 baton de 500 Jig 
1 baton de 1 000 |ig 


20,02 
22,9 
28,63 


I 
I 
I 


NR 
NR 
NR 


20,02 
22,9 
28,63 



Proprietes 

Vasodilatateurs entrainant une rigidite du 
tissu erectile. 

Indications 

Troubles de I'erection. 

Contre-indications 

Hypotension arterielle. 
Accident cardiovasculaire recent. 
Hypersensibilite aux prostaglandines. 
Risque de priapisme : drepanocytose, mye- 
lome, leucemies. 
Partenaire enceinte. 



Precautions d'emploi 

Traitement anticoagulant. 

Maladie de La Peyronie avec coudure. 

Effets secondaires 

Douleur au point d'injection. 

Hematome. 

Priapisme. 

Erytheme et douleur testiculaire ou perianale, 

hypotension, arythmie, vertiges, cephalees, 

choc vagal et collapsus. 

Fibrose des corps caverneux. 

Depots d'hemosiderine dans le penis. 



ALPHABLOQUANTS (TROUBLES DE L'ERECTION) 
■ Yohimbine 



YOHIMBINE HOUDE 


3 cp. x 3/j loin des repas 


50 cp. 2 mg 


3,52 | NR 


0,07 


YOCORAL 


3 a 4 cp./j en 3 prises 
Max. 4/j 


50 cp. 5 mg 
1 00 cp. 5 mg 


22,46 
40,16 


I 

I 


NR 
NR 


0,45 
0,4 



Proprietes 

Sympathicolytique cc-bloquant. 

Indications 

Troubles de I'erection. 

Contre-indications 

Insutfisance hepatique et renale. Spasmes vas- 
culaires cerebraux ou retiniens. Traitement 

■ Dihydroergocryptine + cafeine 



par medicaments a-mimetiques {CATAPRES- 
SAN et analogues). 

Effets secondaires 

Nervosite, insomnie, tremblements, vertiges, 

migraines. 

Nausees, vomissements, diarrhee. 

Hypotension orthostatique, tachycardie. 

Priapisme. 



VASOBRAL 


2 cp./j ou 


30 cp. sec. 


10.61 


11 


35% 


0,35 


2 mes./j 


60 cp. sec. 


19,64 


II 


35% 


0,33 




25 mes. (mes. = 40 gttes 


4,92 


II 


35% 


0,2 




= 2 mL) dans 1 fl. de 












50 mL 
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Proprietes 

Association d'un a-bloquant psychostimulant 
et de cafeine, propose pour accroltre la circu- 
lation sanguine cerebrate et le metabolisme 
cerebral. 



I Moxisylyte 



Indications 

Troubles vasculaires de Perection chez le su- 
jet age. 

Contre-indications 

Aucune. 

Effets secondaires 

Nausees rarement. 



CARLYTENE 



1 cp. x 3/j 



32 cp. 30 r 



3,62 



35% 0,11 



Proprietes Effets secondaires 

Alphabloquant entramant une vasodilatation Nausees. 

arterielle dans certains territoires. Hepatite cytolytique. 

Indications 

Troubles de Perection. 



Precautions d'emploi 

Surveiller les transaminases. 



AGONISTEDOPAMINERGIQUEIIMPUISSANCE) 
lApomorphine 



UPRIMA 



1 cp. de 2 mg 20 min avant l'acte 

sexuel 

Intervalle de 8 h entre 2 prises 



1 cp. subling. 2 mg 
4 cp. subling. 3 mg 
8 cp. subling. 3 mg 



NR 



Proprietes 

L'apomorphine administree par voie sublin- 
gual est destinee au traitement des troubles 
de I'erection en agissant par un mecanisme 
d'action centrale. Cest un agoniste dopami- 
nergique agissant au niveau hypothalamique. 

Indications 

Traitement des troubles de I'erection chez 
I'homme ; une stimulation sexuelle est neces- 
saire pour qu'UPRIMA soit efficace. 

Contre-indications 

Hypersensibilite a l'apomorphine. 



Angor instable. 

Antecedent d'infarctus du myocarde. 

Insuffisance cardiaque severe. 

Hypotension. 

Effets secondaires 

Reaction d'hypersensibilite. 
Cephalee, vertiges. 
Syncope, malaise vago-vagal. 
Dyspepsie, stomatite, dysgueusie. 

Interactions medicamenteuses 

Pas d'association avec d'autres agonistes ou 
antagonistes dopaminergiques. 
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PRIAPISME 



FICHE MALADIE 



DEFINITION 



« Erection prolongee » (plus de 4 h), cloulou- 
reuse et irreductible (corps spongieux et gland 
non concernes). 



CAUSES 



Priapisme de stase (sang veineux] 

Injections intracaverneuses (papaverine), pa- 
thologies generales (hematologic, neoplasie, 
neurologique, toxique). 

Priapisme a haut debit (sang arteriel] 

Par fistule arterielle traumatique. 



COMPLICATION 



Ischemie des tissus (a partir de 6 h) aboutis- 
sant a une fibrose. 



TRAITEMENTS 



II s'agit d'une urgence. 
DES3HEURES 

• Petits moyens (eau froide, jogging). 

• Si echec : injection intracaverneuse de dro- 
gues alpha-stimulantes : etilefrine (EFFORTIL) 
4 mg (a et b+, contre-indiquee chez le patient 



coronarien) ou phenylephrine (NEOSY- 
nephrine) (a+), avec surveillance TA, scope. 
Recommencer 20 minutes plus tard si echec. 

• Si echec : cf. des 6 heures p. 1591. 
DES6HEURES 

Ponction-evacuation et lavage au serum phy- 
siologique des corps caverneux en transglan- 
dulaire (seringues et aiguille pompeuse). 

Priapisme de stase (sang noiratre] 

• Si echec : injection intracaverneuse d'etile- 
frine (EFFORTIL) 4 mg (a et b+, contre-indi- 
quee chez le patient coronarien) ou de 
phenylephrine (NEOSYNEPHRINE) (a+). Repe- 
ter 20 minutes plus tard si necessaire. Sur- 
veillance : TA, scope et evolution de la 
detumescence et de la douleur. 

• Si echec : realiser un shunt caverno-spon- 
gieux chirurgical, anastomose sapheno-caver- 
neuse. 

Priapisme a haut debit (sang rouge) 

• Arteriographie-embolisation de la fistule ar- 
terielle. 

• Ligature chirurgicale en cas d'echec d'em- 
bolisation. 
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0,03-0,08 


0,05-0,11 nmol/L 
0,11-0,75 nmol/L 
1,10-3,00 nmol/L 
< 0,11 nmol/L 
2 nmol/L 

25 nmol/L 
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Pic ovulatoire : 30-205 ng/L 
Phase luteale : 300-800 ng/L 
Post-menopause : < 30 ng/L 
grossesse 0-4 semaines : 550 ng/L 
grossesse 20 semaines : 7 000 ng/L 
grossesse 36-40 semaines : 
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Numeration globulaire 
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Croissance 

des filles et des gargons de la naissance a 3 ans j 
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T Traces etablis a partir des donnees de I'etude sequentielle frangaise de la croissance CIE-INSERM. (M. Sempe) ' 
i Variations en ecarts-types (a| [1 a= 1 DS] , 
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Croissance j 

des filles et des gargons de la naissance a 3 ansy 
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Traces etablis a partir des donnees de I'etude sequentielle francaise de la croissance CIE-INSERM. (M. Sempe! 
Variations en centiles 
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f Croissance des filles de 1 a 18 ansj 
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cm Ml M M M M M 



12 3 4 5 6 7 



9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 ans 



Traces etablis a partir des donnees de I'etude sequentielle franchise de la croissance CIE-INSERM. (M. Sempe) 
Variations en ecarts-types (o) [1 o = 1 DS] pour la taille, en centiles pour le poids 
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Q 



Evolution de la corpulence des filles de la naissance a 18 ans 
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--' Pour evaluer la corpulence, 
- on calcule I'indice de masse corporelle (IMC) : 
= ^, IMC-r^ P = Poids(kg) T = Taille(m) 















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Traces etablis a parti 
(M.F. Rolland-Cachera 



des donnees de I'etude sequentielle francaise de 
M. Sempe). Variations en centiles. 



1Z 13 14 15 16 

a croissance CIE-INSERM. 



kg/'m 7 
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(Croissance des gargons de 1 a 18 ansj 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 ans 





i 




























































4 


LI 




























































"ilUn nn ^m 
































































,' 






















































•3D 




























































































































































































































, 




























































































































































































































J,J 
































































































































































































































































































































































/ 


























































































.. 






















































• 


' 






































































■ 


/ 




























































































.,.; 




























































































































































































































-lo 














































/ 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































97" 
















































































































































































































































' 
































































































































7S% 








































































































































































































































































































6o 












■ 




































































































































ss 




























































































































































































































3% 


50 






. 






































































. 










































































/ 


















































































































































, 










































































■' 










































































J 




































































































































































































































































































30 


80 




















































































































































, 










































































\ 
















■*■ 


































































































































m 
















































































































































































































































































































































































10 








































































p 


























































^Poids en kg_ 



























































































































































































1 Z 3 4 5 6 7 



9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 ans 



Traces etablis a partir des donnees de I'etude sequentielle frangaise de la croissance CIE-INSERM. (M. Sempe} 
Variations en ecarts-types (a) [1 O = 1 DS] pour la taille, en centiles pour le poids 
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Evolution de la corpulence des gargons de la naissance a 18 ans 
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N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1 
Traces etablis a partir des donnees de I'etude sequentielle francaise de la croissance CIE-INSERM. 
(M.F. Rolland-Cachera - M. Sempe). Variations en centiles. 
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- les pathologies et leurs formes cliniques ; 

- les autres entrees. 



Aarthrite septique, 1490 

AASAL (anti-arthrosiques symptomatiques 

d'action lente), 1 387 

Abacavir, 831 

ABBOTICINE, 715 

Abciximab, 31 

ABILIFY, 1 296 

Ablation par radiofrequence, 1 1 

Abus de substance, 1 329 

ACADIONE, 1445 

Acamprosate, 1328 

Acarbose, 307 

Accident 

d'exposition professionnelle 
VHB, 744 
VHC, 745 
VIH, 742 

ischemique transitoire (AIT), 954 

transfusionnel, 637 

vasculaire cerebral (AVC), 954 
Acebutolol, 1 1 
Aceclofenac, 1368 
Acenocoumarol, 79 
Acepromazine, 1286 
Aceprometazine, 1286 



Acetarsol, 1117 
Acetazolamide, 1058 
Acetylcysteine 
Intoxications, 651 
Ophtaimoiogie, 1069 
Pneumologie, 1250 
Acetyl-leucine, 1090 
Acetylsalicylate de lysine 
Cardiologie, 28 
Pediatrie, 1 1 36 
ACFA (arythmie complete par fibrillation 
auriculaire), 84 
Aciclovir 
Maladies infectieuses, 770 
Ophtaimoiogie, 1086 
Acidefs) 
acetylsalicylique 
Cardiologie, 29 
Endocrinologie, 330 
Ophtaimoiogie, 1044 
Rhumatologie, 1350 
et assimiles, 1 345 
ascorbique 
Hematologic - Oncologie, 631 
ORL, 1110 
Pediatrie, 1 1 57 
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ORL, 1101 
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folique 

Hematologic - Oncologie, 632 

Rhumatologie, 1442 
fusidique, 737 
fusidique, 142 

Maladies infectieuses, 737 

Ophtalmologie, 1041 
hyaluronique, 1046 

stabilise non animal (NASH A), 1397 
mycophenolique, 921 
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Ophtalmologie, 1043 

ORL, 1107 
nicotinique, 336 
niflumique 

ORL, 1 1 20 

Rhumatologie, 1374 
omega-3, 335 
pamidronique, 1 503 
parahydroxybenzoique, 1 98 
pipemidique, 725 
propionique, 1117 
sacylique, 175 
sa//cy/Kjue 

Dermatologie, 206, 207, 208 

ORL, 1121 
succ/n/que 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatric, 1 1 56 
tiludronique, 1503 
tranexamique, 82 
valproique sel de sodium, 935 
zoledronique, 1504, 1534 
Acido-basique (troubles de I'equilibre) 
Intoxications, 645 
Nephrologie, 871 
Acidocetose diabetique, 323 
Acidose lactique du diabetique, 301 
Acitretine, 175 
ACLASTA, 1 504 
Acne, 131 
Acromegalic 265 



ACTIFED 
JOURetNUIT, 1110 
RHUME, 1110 

actilyse, 26 
actiskenan, 1 356 
actisoufre, 1107 
actisson, 391 

Activateurs ctes canaux potassiques, 1 

ACTONEL, 1503, 1516 
ACT05, 306 

ACTOSOLV UROKINASE, 26 
ACTRAPID, 295 

P£Wffll, 295 
ACU/iiX, 38, 1 22 
ACUITEL, 38 
/ICUMR co//yre, 1 036 
ACUPAN injectable, 1355 
Acylureidopenicillines, 698 
4D4L4TE, 1 1 1 
Adalimumab, 1448 
ADANCOR, 10 
/IQW, 1397 
Adapalene, 133 
Addison (maladie d ) 257 
Adefovir dipivoxil, 435 
Adenome hypophysaire, 250 
ADMR/t, 1 1 60 
ADIAZINE, 846 

Adjuvants de la surcharge ponderate 340 
ADR (algodystrophie reflexe), 1 498 
ADRENALINE, 51 
Adrenalique (choc), 264 
ADRIBLASTINE, 596 
Adsorbant intestinal, 677 
/\DWi, 1351 

ge/, 1375 
Aerateur transtympanique, 1093 
Aerosol, 1203 
AFTAGEL, 1118 
AGENERASE, 838 
Agentfs) 

antiparathyroidien, 249 

de detersion des plaies, 22 1 

stimulant lerythropoiese (ASE), 905 
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dopaminergique (impuissance), 1590 

dopaminergique partiel, 1296 

delaLH-RH, 1562 

serotoninergiques 5HT1, 968 
Agoraphobie, 1269, 1270, 1271 
AGfMSrar, 31 
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AGRIPPAL, 768 
AGYRAX, 1092 

AINS (anti-inflammatoires non 
stero'idiens), 1363 
AIROMIR AUTOHALER, 1210 
AKINETON LP, 989 
Albendazole, 802 
Alcalinisants urinaires, 1557 
ALCAPHOR, 1558 
Alcool, 1 1 23 

benzylique, 196 

ethylique, 194 

/ODE, 191 

OFFICINAL 70°, 1 94 
Alcoolismc 

complications neurologiques, 996 

sevrage et dependance, 1 325 
ALDACTAZINE 

Cardiologie, 122 

Nephrologie, 887 
ALDACTONE, 885 
ALDALIX 

Cardiologie, 121 

Nephrologie, 887 
ALDARA, 209 
ALDOMET, 1 1 7 
Alemtuzumab, 603 
Alendronate monosodique, 1516 
/l/.£PS4i, 936 
/ILEl/E, 1 368 
Alfacalcidol, 1 522 
/liF/ira, 701 
Alfuzosine, 1571 

Algie vasculaire de la face, 967 
Alginate de sodium, 355 
ALGISEDAL, 1348 

Algodystrophie reflexe (ADR), 1 498 
ALHYDRATE, 1 1 60 
/K/memozine 

Pneumologie, 1249 

Psychiatrie, 1291 
Alimentation du nourrisson, 1 1 83 
Aliments sans gluten, 377 
ALIMTA, 593 
Alizapride, 468 
ALKENIDE, 197 
ALKERAN, 590 
Alkylants, 588 
Allaitement, 1337 
ALL-BRAN de KELLOGGS, 390 
Allergies alimentaires de I enfant 1 1 62 



ALLERGOCOMOD, 1 043 

ALLOCHRYSINE LUMtERE, 1444 

ALLOPTREX, 1043 

Allopurinol, 1433 

/ItM/DE, 1042 

ALMOGRAN, 970 

Almothptan, 970 

ALODONT, 1119 

Alopecie (chimiotherapie), 574 

Alpha-1 -bloquants, 114 

Alphabloquants 

prostate, 1571 

troubles de {'erection, 1589 
ALPHAGAN, 1063 
Alpha-tocopherol, 335 
Alprazolam, 1265 
ALPRESS LP, 114 
Alprostadil, 1588 
A/JBS, 1 20 
ALTEISDUO, 1 25 
Alteplase, 26 
/U77M, 1384 
Afflz/de 

Cardiologie, 122 

Nephrologie, 887 
Altretamine, 588 
Alvenne, 425 

Alzheimer (maladie d '), 990 
Amantadine, 983 
AM4RH., 305 

Ambenonium chlorure, 1014 
AMBISOME, 755 
Amcinonide, 183 
AMETYCINE, 590 

Amiante (pathologies respiratoires liees a 
I'), 1243 
Amibiase, 746 
Amidines, 193 
Amikacine, 712 
AMIKLIN, 712 
/Im/toride 

Cardiologie, 121, 122, 126 

Nephrologie, 886, 887 
Amiloride et triamterene, 886 
Aminopenicillines et inhibiteurs de 
betalactamases, 693 
Aminosides 

Maladies infectieuses, 712 

Ophtalmologie, 1053 
Amiodarone, 98 
Amisulpride, 1293 
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Amitriptyline 

Psychiatrie, 1314 

Rhumatologie, 1487 
Amlodipine, 1 1 1 
Amlodipine, 331 
AMLOR, 1 1 1 

Ammoniums quaternaires, 1 97 
Amorolfine, 154 
Amoxapine, 1315 
Amoxicilline, 693 

injectable, 691 

per os, 691 
Amphotericine B 

Dermatologie, 155 

Maladies infectieuses, 754 
Amphotericine B 

Maladies infectieuses, 754 

ORL, 1119 

liposomal, 755 
Ampicilline, 694 

injectable, 692 

PANPHARMA, 692 

per os, 691 
Amprenavir, 838 
Amputation, 628 
Amsacrine, 601 
AMSIDINE, 601 
AMUKINE, 1 92 
/1MYCO/?, 1 52 

ONYCHOSET, 1 54 

Amyliine, 1 094, n 1 7 

/1W/1DW/., 1352 

RHUMf, 1110 
ANAFPANIL, 1314 
Anagrelide, 605 
ANAHELP, 51 
Anakinra, 1451 
Analogues 

de lacide folique 593 

de to purine, 594 

de la pyrimidine, 595 

de la serotonine, 584 

de to somatostatine 
Endocrinologie, 267 
Gastro-enterologie, 462 

de to vasopressine, 46 1 

lents de I'insuline, 293 

nucleosidiques, 827, 832 

ultrarapides de I'insuline, 294 
ANANDRON, 1561 
Anastroiole, 1541 



Anatoxine, 764 

ANAUSIN METOCLOPRAMIDE, 468 

/WAXERYL, 1 74 

ANCOTIL, 762 

ANDRACTIM, 284 

/1WDROCI/R 

Dermatologie, 137 

Urologie, 1562 
ANDROGEL, 284 
Androgenes, 284 
Androstanolone, 284 
ANDROTARDYL, 284 
Anemie, 629 

sideropenique, 1155 
Anetholtrithione, 1 1 30 
Anevrisme (rupture d"), 946 
ANEXATE, 678 
Angine, 1114 
Angiocholite, 420 
Angiodermite necrotique, 2 1 7 
Angiodysplasie colique, 459 
/1NG/OX, 73 
ANGISPRAY, 1117 
Angoisse (crise d'), 1 269 
Angor, 3 

instable, 18 
Anguillulose, 799 
Anite, 145 
Ankylostomose, 799 
Ann Arbor (classification d), 625 
Anorexie, 635 

mentale, 1322 
ANSATIPINE, 1224 
Antagonists 

des benzodiazepines, 678 

des recepteurs de la substance P, 585 

du recepteur de l'IL-1 , 1451 

des recepteurs de I'angiotensine II, 119 

des recepteurs de la somatropine, 268 

des recepteurs NMDA, 996 
Antalgique 

association, 1348, 1349 

derive des anti-inflammatoires non 

steroidiens, 1351 

opiace, 1355 

purs, 1354 

buccaux, 1121 

usue/s, 1345, 1346 
aspirine, salicyles, 1 345 
paracetamol, 1346 
ANTALYRE, 1044 
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Anthracyclines, 596 
Anthraline (ou dioxyanthranol, 1 74 
Anthrax, 143 
Antiacneiques, 132 

generaux, 136 

locaux, 132 
Antiagregants plaquettaires 

Cardiologie, 28 

Neurologie, 958 
Antiallergiques par voie nasale, 1105 
Antiandrogenes 

Dermatologie, 137 

Urologie, 1561 
Antiangineux clivers, 1 1 
Anti-arthrosiques symptomatiques d'action 
lente (AASAL), 1 387 
Anti-arthrosiques symptomatiques 
d'action lente (AASAL), 1389 
Antiarythmiques, 94 

de classe la, 94 

declasse Ic, 96 

declasse III, 98 

mecanismes et classification, 87 
Antibacteriens 

antiseptiques et antibiotiques, 1116 

anesthesiques locaux, 1117 

urinaires 
nitrqfuranes, 1554 
oxyquinoleines, 1554 
Antibilharziens, 751 
ANTIBIO-SYNALAR, 1096 
Antibiotherapie (infections osteoarticulaires), 
1489 
Antibiotiques 

Dermatologie, 135 

Pneumologie, 1222 

locaux 
Dermatologie, 142 
Ophtalmologie, 1046 

surveillance, 684 
ANTIBIOTREX, 133 
Anticholinergiques, 1212 
Anticholinesterasiques, 1014 

d'action centrale, 995 
Anticoagulants oraux : antivitamines K, 79 
Anticonvulsants, 1319 
Anticorps 

anti-TNF alpha, 385 

monoclonaux, 602 
Anticortisoliques, 253 



Antidepresseurs, 1314 

apparentes aux tricydiques, 1316 

intoxications par, 648 

tricyclique-antalgique, 1487 
Antidiarrheiques, 373 
Antidiuretiques, 280 
Antidote des traitements 

hepariniques, 83 

par antivitamines K, 84 

thrombolytiques, 82 
Antiemetiques 

Gastro-enterologie, 354, 466 

Hematologic - Oncologie, 584 

Pediatrie, 1164 

antireflux, 468 

ma/ des transports (medicaments du), 

467 
Antiepileptiques 

antiglutamatergiques, 942 

barbituriques, 936 

benzodiazepines, 934 

carbamazepine, 939 

ethosuximide, 938 

hydantoines, 937 

nouveaux antiepilpeptiques, 939 

posologies infantiles, 1141 

recapitulatif 945 

valproate, 935 
Antifongiques 

Dermatologie, 152 

Maladies infectieuses, 754 
Antifongiques 

azotes 
Dermatologie, 152 
Maladies infectieuses, 756 

buccaux, 1119 

locaux, 152 

oraux, 156 
Antifusoriaux, 598 

Antigene specifique de la prostate (PSA), 
1559, 1568 
Anti-goutteux, 1432 
Anti-helminthiques, 80 1 
Antihemorroidaires locaux, 407 
Anti-herpetiques, 770 
Antihistaminiques 

Pneumologie, 1249 

Psychiatrie, 1285 

HI, 1110 
par vo/e nasale, 1106 
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Antihypertenseurs, 1 1 4 

associations, 121 

(taction centrale, 1 1 7 

vasodilatateurs, 1 1 4 
Anti-infectieux locaux par voie nasale, 
1113 
Anti-inflammatoires 

bronchiques divers, 1218 

buccaux, 1 1 20 

coliques, 382 

non stero'idiens, 1 363, 1 367 
Antileucotrienes, 1207 
Antimalarique, 1440 
Antimetabolites, 593 
Antimigraineux 

agonistecompetitifdelaserotonine, 966 

derives de Vergot de seigle, 963 

derives des tricycliques, 964 

noyau indole, 965 
Antimitotiques locaux, 208 
Antineoplasiques, 588 

agents divers, 592 
Antiaedemateux cerebraux, 953 
Antiaestrogenes, 1540 
Antipaludeens, 789 
Antiparasitaires, 165 
Antiparkinsoniens 

agonistes dopaminergique, 983 
derives de lergot de seigle, 984 
injectable, 986 
majeurs, 983 
mineur, 983 

anticholinergiques, 989 

inhibiteur du catabolisme de la 

dopamine, 987 

inhibiteurs de la COMT, 990 

levodopa avec inhibiteur de la dopa- 

decarboxylase, 987 
Antipediculeux, 167 
Anti-pneumocystose, 844 
Antiprolactiniques, 272 
Antipyretiques, 1135 
Antiscabieux, 165 

et antipediculeux, 166 
Antisecretoires intestinaux, 373 
Antiseptiques 

Dermatologie, 190, 191 

Maladies infectieuses, 749 

ORL, 1113, 1118 

buccaux, 1116 



intestinaux, 747 
nitrofuranes, 376 

pour lavage oculaire, 1062 

soufres, 1 107 
Antispasmodiques 

anticholinergiques 
Gastro-enterologie, 425 
Urologie, 1576 

non anticholinergiques, 424 
Antispastiques, 977 
Antithyroi'diens de synthase, 234 
Anti-TNF-alpha, 1446 
Antitopo-isomerase I, 599 
Antitopo-isomerase II, 600 
Anti-toxoplasmose, 846 
Antituberculeux, 1222 
Antitussifs, 1247, 1249, 1250 
Anti-venin de vipere, 675 
Antivertigineux, 1090 
Antiviral 

anti-CMV, 847 

antigrippal, 767 

anti-hepatite B, 434 

anti-hepatite C, 440 

anti-VIH, 827 
Antivitamines K (education du patient) (FT), 
58 

ANUSOL, 407 
Anxiolytiques, 1263 

non benzodiazepines, 1267 
ANZEMET, 584 
A077U, 1 328 
/IP/ICEf, 705 
/1-P/IP. oeraso/, 1 66 
AP/WOX4Z. 

Neurologie, 936 

Pediatrie, 1141 
/1P/DR/1, 294 

Aplasie suite a une chimiotherapie, 634 
Apnees du sommeil (syndrome d ), 1 283 
APOKINON, 986 
Apomorphine chlorhydrate, 986 
Apophysites de croissance, 1 524 
Apparentes aux neuroleptiques, 1 296 
Apraclonidine, 1063 
/IPR/WAX, 1368 
Aprepitant, 585 
Aprotinine, 82 
APROVEL, 1 1 9 
/1PSOR, 1 73 
APTIVUS, 838 
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APURONE, 725 
ARACYTINE, 595 
ARANESP, 906 
APAVA, 1442 
AREDIA, 1 503, 1 533 
ARICEPT, 995 
ARIMIDEX, 1541 
Aripiprazole, 1296 
ARIXTRA, 72 
/IflOMC 

Endocrinologie, 272 

Neurologie, 985 
AROMASINE, 1 542 
MOM4SOZ., 1 1 08 
Arret cardiocirculatoire, 53 
ART 50, 1389 
/WT/lNf, 989 
ARTELAC, 1045 
/Irfemetfrer, 794 
Arterite, 217 

temporale (Maladie de Horton), 1460 
ARTEX, 1 4 

Arthrites septiques a germes banals, 
1493 

ARTHROCINE, 1 370 
Arthropathies goutteuses, 1430 
Arthrose 

cervicale, 1404 

de la hanche, 1 399 

desdoigts, 1391 

dugenou, 1392 

generalites, 1386 
ARTHRUMH, 1397 
ARTISIAL, 1 1 30 
ARTOTEC, 1 368 
Arylcarboxyliques 1367 
Arythmie complete par fibrillation 
auriculaire, 84 
5-ASA, 382 
Asbestose, 1243 
ASCABIOL, 165, 166 
Ascaridiose, 797 
ASCOFER 

Hematologie - Oncologie, 630 

Pediatrie, 1156 
Ascorbate ferreux 

Hematologie - Oncologie, 630 

Pediatrie, 1156 
Asepsie cutanee, 773 
ASMABEC CL1CKHALER, 1204 
ASMASAL CLICKHALER, 1210 



Asparaginase, 592 
ASPEGIC 

Cardiologie, 28 

Pediatrie, 1 1 36 

Rhumatologie, 1345 
Aspirations bronchiques, 1230 
ASPIRINE 

pH8, 1345 

UPSA 
Cardiologie, 29 
Rhumatologie, 1345 
ASPIRISUCRE, 1345 
Aspofungine, 762 
ASPRO, 1345 
Associations) 

d'antibiotique et d'anti-inflammatoire, 

1059 

d'antidiabetiques, 308 

d'antalgiques, 1348 

d'antalgiques avec cafeine et autres, 

1349 

d'antalgiques avec codeine, 1 348 

d'antalgiques avec 

dextropropoxyphene, 1349 

d'antibiotiques, 1 227 

de beta-2-stimulants et 

d'anticholinergiques, 1213 

de corticoides inhales et de b2 de longue 

duree ci action 1206 

de diuretiques 
Cardiologie, 121 
Nephrologie, 887 

tramadol + paracetamol, 1362 
Asthenic, 634 
Asthme, 1199 

del'enfant, 1145 
ATACAND, 120 
ATARAX, 1 268 
Atazanavir, 840 
Atenolol, 1 2, 1 27 
Atherome, 326 
ATHYMIL, 1316 
Atopie, 179 
Atorvastatine, 331 
Atovaquone, 844 
ATM VESANOID, 619 
ATRICAN, 733 
Atropine, 426 

ALCON, 1083 

collyre, 1082 

MURE, 1083 
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SULFATE LAVOISIER, 426 

SULFATE MARTINET, 1082 
ATROVENT, 1212 

UDV, 1212 
Attaque de panique, 1269, 1271 
ATURGYL, 1111 
ATUXANE, 1247 
Aubepine, 936 
AUGMENTIN, 693 
Auranofine, 1444 
AUREOMYCINE MONOT, 1 096 
AURICULARUM, 1 095 

Aurothiopropanolsulfonate de sodium, 1 444 
Autopiqueurs pour prelevement de sang 
capillaire, 298 
Auto-sondages (FT), 1 575 
Autres antidepresseurs, 1316 
Autres antineoplasiques, 605 
Autres opiaces, 1 360 
AUXITRANS, 388 
/IMND/1MET, 308 
/1K4NDM, 306 
/11//1S77N, 602 

AVC (accident vasculaire cerebral), 954 
AVLOCARDYL, 1 3 
/U/OD/WT, 1 570 
/IVONEX, 978 
AVEP/M, 709 
AZACTAM, 699 
Azathioprine, 919 
/IZOPT, 1063 
Aztreonam, 699 

B 

BACICOLINE, 1084 
Bacillus bifidus, 375 
BACILOR, 375 
Bacitracine, 1084 
Baclofene, 977 
BACTERIX, 376 
BACTRIM, 731 

FOR7E, 731 
RAM D£ BOUCHE i/PH4, 1118 
Bains de douche-gargarismes, 1118 
fl/U., 1 1 75 
Balanite, 145 
BalneoPUVAtherapie, 1 70 
BALSAMORHINOL, 1114 
BALSOFULMINE, 1108 

mentholee, 1 1 08 



Bambuterol, 1212 

Bamifylline, 1208 

Bandeleti.es urinaires, 295 

Bandelette urinaire (FT), 1 549 

BARNETIL, 1293 

BASDENE, 234 

Basedow (maladie de), 23 1 

Bos ef bandes de compression veineuse, 

221 

Basocellulaire (carcinome), 2 1 3 

Bourne du Perot/, 1 1 08, 11 09 

BAV (bloc auriculo-ventriculaire), 1 02 

B/lYPflV, 698 

BCC, 1227 

BEAGYNE, 756 

BEC/MW, 999 

BECLOJET, 1204 

Beclometasone 

ORL, 1105 

Pneumologie, 1204 
BECLONE, 1204 
BECONASE, 1105 
BECOTIDE, 1 204 
BEHZ4E, 333 
Befunolol, 1061 
Belladone, 1350 
BEMEDREX EASYHALER, 1 204 
Benazepril, 37, 123 
Bendroflumethiazide, 1 28 
BENEMIDE, 1434 
BENERVA, 999 
Benfluorex, 335 
Be/7/o/n, 1 1 08 
Benserazide, 987 
BEWTOS, 1061 
Benzalkonium 

Ophtalmologie, 1046 

ORL, 1111, 1112, 1113 
Benzamides, 1293 
Benzathine-benzylpenicilline, 690 
Benzethonium, 1113 
Benzisoxazoles, 1296 
Benzoate, 1118 

de benzyle, 1 65 
Benzodiazepines, 1263, 1284 

a demi-vie courte, 1265 

o demi-vie longue, 1 263 

intoxications aux, 677 
Benzododecinium, 1113, 1117 
Benzylpenicilline sodique, 689 
Benzylthiouracile, 234 
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BEP (protocole de chimiotherapie), 1 584 
Bepridil, 109 

Bergamote, 1109, 1114, 1119 
Beta-2-stimulants, 1209 

deletion breve 1209 

de tongue duree d action 1211 
Betabloquant (FT), 36 
Beta-bloquants, 1 1 
Beta-bloquants + diuretiques, 1 26 
Beta-bloquants + inhibiteurs calciques, 
127 

cardio-selectifs, 1 1 
avec activite sympathique intrinseque 
(ASI), 1 1 
sons /IS/, 12 

dans I'insuffisance cardiaque, 40 

divers, 1 1 

intoxications aux, 656 

non cardio-selectifs, 1 3 
avec ASI, 15 
sons/lSf, 13 
BEWD/Wf 

Dermatologie, 191 

ORL, 1118 

ALCOOUQUE, 191 

DERMIQUE, 191 

SCRUB, 191 
BETAFERON, 978 
BETAGAN, 1061 
Betahistine, 1091 
Betamethasone 

Dermatologie, 207 

ORL, 1121 

Rhumatologie, 1380, 1384, 1386 

dipropionate, 183 

valerate, 183, 185 
BETANOL, 1061 
Betaxolol 

Cardiologie, 12 

Ophtalmologie, 1061 
BETNESALIC, 207 
BETNESOL, 1380, 1384 
BETNEVAL, 1 83 
BETOPTIC, 1061 
Bevacizumab, 602 
BEVITINE, 999 
Bezafibrate, 333 
Bicalutamide, 1562 
Bicarbonate, 1118 

de No, 392 

de sodium 



Gastro-enterologie, 355 
Urologie, 1 557 

D£ SOD/UM OFFICINAL, 1 557 
Bichlorate de quinine, 793 
BICUNOCILUNE, 689 
Biclotymol, 1109, 1117 
B/CWU, 588 

Biermer (malaclie de), 356 
Bifonazole, 152, 154 
BIGONIST, 1 563 
Biguanides, 303 
Bilan 

lipidique, 326 

urodynamique (BUD), 1 575 
Bilharziose, 750 
BILTRICIDE, 751 
Bimatoprost, 1065 
BIOCIDAN 

Ophtalmologie, 1043 

ORL, 1106 
Biopsie 

cutanee (FT), 214 

de prostate, 1561 

musculaire (FT), 1010 

osteomedullaire (FT), 617 
Biperidene, 989 
BIPERIDYS, 354 
Biphosphonates 

hypercalcemie, 1533 

maladie de Paget, 1503 

osteoporose, 1516 
BIPRETERAX, 1 24 
BIRODOGYL, 733 
BISEPTINE, 196 
Bismuth, 407 
Bisoprolol, 12, 41, 127 
BI-TILDIEM, 109 
Bivalirudine, 73 
Bleomycine, 601 
BLEOMYCINE BELLON, 601 
Blesse mcdullairc. 1015 
Blocs auriculo-ventriculaires, 102 
Bolus de corticoides, 1 379 
BONDRONAT, 1 534 
BONVIVA, 1516 
BOOSTRIXTETRA, 765 
Borate, 1118 

de sodium, 1044 
Borax, 1044 
Bordetella pertussis, 764 
BOROSTYROL, 1119 



1640 Index 



Bortezomib, 604 

Bouchard (nodosites de), 1391 

Boulimie, 1322 

BPCO (bronchopneumopathie chronique 

obstructive), 1214 

Breslow (indice de), 2 1 1 

BREXIN, 1 370 

BRIAZIDE, 37, 1 23 

BRICANYL, 1210, 1212 

TURBUHALER, 1210 
BRIEM, 37 
Brimonidine, 1063 
Brinzolamide, 1063 
BRISTOPEN, 695 
Bromazepam, 1265 
Bromocriptine 

Endocrinologie, 272 

Neurologie, 983 
BROMO-KIN 

Endocrinologie, 272 

Neurologie, 983 
Bromure de clidinium, 1 264 
Bronchiolite, 1 1 50 
Bronchodilatateurs, 1 208 
BRONCHODUAL, 1213 
Bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO), 1214 
BRUFEN, 1351, 1369 
Brulure chimique oculaire (traitement 
d'urgence d'une) (FT), 1 075 
Brulures oculaires, 1 074 
BUCCOBET, 1121 
BUD (bilan urodynamique), 1575 
Budesonide 

Gastro-enterologie, 383 

ORL, 1 1 06 

Pneumologie, 1205, 1206 
Bumetanide, 882 
Buprenorphine 

Psychiatrie, 1333 

Rhumatologie, 1360 
Bupropion, 1256 
BURINEX, 882 

Bursite calcaire de lepaule, 1 472 
Bursites, 1481 
Busereline, 1563 
BUSILVEX, 588 
BUSPAR, 1268 
Buspirone, 1268 
Busulfan, 588 
BUTAZOUDINE, 1371 



Butyrophenones, 1293 
BUVENTOL EASYHALER, 1210 



Cabergoline, 272 
G4C7T 

Nephrologie, 903 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511 

VITAMINED3, 1514 
CADITAR, 1 74 
CADUET, 331 
CAELYX, 597 
Co/e/ne 

Neurologie, 936 

Rhumatologie, 1349 

Urologie, 1589 
CALCIDIA, 903 
CALCIDOSE 

Nephrologie, 903 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511 

VITAMINED, 1514 
Calcifediol (ou 25-OH vitamine D3), 1 522 
CALCIFLUOR, 1 1 29 
CALCIFORTE 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511 
CALCIPARINE, 77 
Calcipotriol, 172 
CALCIPRAT 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511 
Calcitonine, 1488 

synthetique de saumon, 1 488 
Calcitrioi, 173 

(ou 7,25 (OHJ2 vitamine D3), 1523 
Calcium 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511, 1514 

EDETATE DE SODIUM, 1 1 74 

SANDOZ 
Pediatrie, 1 1 70 
Rhumatologie, 1511 

SORBISTERIT, 880 
CALDINE, 1 1 2 
Calendrier 

mictionnel (FT), 1018 

vaccinal, 1 1 94 
CALMICORT, 1 85 
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CALPEROS 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511 

D3, 1514 
CALSYN, 1488 
CALTRATE 

Nephrologie, 903 

Pediatrie, 1170 

Rhumatologie, 1511 

VITAMINED3, 1514 
CALYPTOL INHALANT, 1 108 
Camphre, 1109, 1113 
CAMPTO, 599 

Canal carpien (syndrome du) 1478 
Cancer, 1 1 26 

colique hereditaire sans polypose 

(HNPCC) (syndome du), 356, 397 

colorectal (CCR), 397 

cutane, 210 

de la prostate (metastases osseuses 

des), 1537 

de la thyro'ide (metastases osseuses 

des), 1538 

de la vesicule biliaire, 42 1 

de lestomac, 356 

de I'cesophage, 347 

de prostate, 1558 

douleur, 609 

du colon, 397 

du pancreas, 4 1 6 

du rectum, 397 

durein, 1581 

du sein (metastases osseuses des), 1538 

du testicule, 1 583 

metastases osseuses des, 1535 

ORL, 1 1 23 

thyroi'dien, 243 
CANCIDAS, 762 
Candesartan, 120, 125 
Candida, 752, 753, 776, 778 
Candidose 

Dermatologie, 145 

Maladies infectieuses, 752 

cesophagienne, 824 
Canrenoate de potassium, 885 
Capecitabine, 595 

Capsule videoendoscopique, 460 
Capsulite retractile, 1483 
CAPTEA, 37, 123 
Captopril, 37, 1 23 



Carbamazepine 

Neurologie, 939 

Psychiatrie, 1319 
Carbanilides, 193 
Carbapeneme, 700 
Carbimazole, 234 
Carbocisteine, 1251 
Carbomere 

980, 1 046 

974 P (ou carbopol 974 P), 1 045 
CARBOMIX, 677 
Carbonate 

de calcium, 903 

de lanthanum, 904 
Carboplatine, 600 
Carbopol 

980, 1 046 

980 NF, 1 046 
Carboxypenicillines, 696 
Carbutamide, 305 
Carcinome 

basocellulaire, 213 

epidermoi'de, 1 1 23 

hepatocellular, 451 

spinocellulare, 214 
CARDENSIEL, 41 
CARDIOCOR, 41 
CARDIOSOLUPSAN, 29 
Carences vitaminiques, 997 
CARLYTENE, 1590 
Carmellose sodique, 1 045 
Carmustine, 588 
CARPILO, 1062 
Carpipramine, 1296 
CARTEABAK, 1061 
CARTEOL, 1061 
Carteolol 

Cardiologie, 15 

Ophtalmologie, 1061, 1062 
CARTREX, 1368 
Carvedilol, 40 
CARYOLYSINE, 589 
CASODEX, 1 562 
Caspofungine, 762 
CATALGINE 

Pediatrie, 1 1 36 

Rhumatologie, 1345 
CATAPRESSAN, 1 1 7 
Cataractes, 1033 
Catheter veineux central, 578 
CAVERJECT, 1 588 
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CAVERJECTDUAL, 1 588 
Cavite buccale, 1 1 24 
CCR (cancer colorectal), 397 

CEBEMYXINE, 1040, 1041 
CEBENICOL, 1041 
CEBUTID 

Cardiologie, 29 

Rhumatologie, 1369 
CECOS, 575 

CEE (choc electrique externe) (FT), 87 
CEFACIDAL, 702 
Cefaclor, 701 
Cefadroxil, 702 
Cefalexine, 702 
CEFALOJECT, 702 
Cefalotine, 702 

PANPHARMA, 702 
Cefamandole, 704 

PANPHARMA, 704 
CEFAPEROS, 701 
Cefapirine, 702 
Cefatrizine, 701 
Cefazoline, 702 
CEFAZOLINE, 702 
Cefepime, 709 
Ceflxime, 71 1 
Cefotaxime, 707 
Cefotetan, 705 
Cefotiam hexetil, 71 1 
Cefoxitine, 705 

PANPHARMA, 705 
Cefpirome, 709 
Cefpodoxime proxetil, 71 1 
Cefradine, 701 
CfffiOM, 709 
Ceftazidime, 708 
Ceftriaxone, 707 
Cefuroxime, 704 

axetf/, 704 
CELANCE, 985 
CELEBREX, 1372 
Celecoxib, 1372 
CELECTOL, 1 1 
CELESTENE, 1 380, 1 384, 1 386 

CHRONODOSE, 1386 
CELESTODERM RELAIS, 1 85 
Celiprolol, 1 1 
CELLCEPT, 921 
CELLTOP, 600 
Cellulite 

cervicale, 1114 



orbitaire, 1 1 02 
CELLUVISC, 1045 
CEPAZINE, 704 
Cephalees clc tension, 959 
Cephalosporines 

de V generation, 701 

de 2 e generation, 704 

de 3' generation, 707 
injectable*. 707 
orates, 71 1 
C£R/S, 1 576 
CERUBIDINE, 597 
CERULYSE, 1097 
CERUMENOL, 1 097 
Cervicalgies 

aigues, 1402 

chroniques, 1404 
Cetalkonium, 1121 

chlorure, 1119 
Cethexonium 

Ophtalmologie, 1043 

ORL, 1 1 06 
CeWmide 

Castro-enterologie, 407 

Ophtalmologie, 1046 

ORL, 1112 
Cetuximab, 603 
Cetylpyridinium, 1119 

chlorure, 1043 
Chalazion, 1036 

Champignons (intoxications par les), 670 
Chancre, 199 

mou, 202 
Charbon active, 677 
Charcot (maladie de), 1 006 
Chelateur 

dufer, 450 

du phosphore, 903 

duplomb, 1174 
CHIBRO-CADRON, 1084 
CHIBRO-PROSCAR, 1 570 
CHIBROXINE, 1040 
Child-Pugh (score de), 444 
Chimio-embolisation, 453 
Chimiotherapie 

Hematologic - Oncologie, 573 

ORL, 1125 

alopecie, 574 

extravasation, 573 

mucite, 574 

nausees, vomissements, 573 
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neutropenic febrile, 574 

thrombopenie, 574 
Chirurgie endonasale, 1 1 02 

endoscopique, 1103 
Chloralhydrate, 1 1 1 8, 1 1 1 9 
Chlorambucil, 588 
CHLORAMINOPHENE, 588 
Chloramphenicol, 1041 
Chlordiazepoxyde, 1 264 
Chlore, 1 92 
Chlorhexidine 

Dermatologie, 194, 195, 196 

ORL, 1 096, 1 1 1 7, 1 1 1 8 

AQUEUSE GILBERT, 194 
Chlorhydrate 

de bupropion, 1 256 

de morphine, 1 357 

de naltrexone, 1 328 

de quinine, 793 
Chlormethine, 589 
Chlorobutanol 

Ophtaimoiogie, 1044 

ORL, 1114, 1117, 1119 
Chlorocresol, 195 
Chloroquine, 789 

intoxications aigues a la, 664 
Chlorphenamine, 1 1 09, 1110 
Chlorpromazine, 1290 
Chlortalidone, 126, 127 
Chlortetracycline, 1096 
Chlorure 

de benzalkonium, 195, 196 

de potassium, 880 

D£ SOD/l/M GILBERT, 1 1 04 
Choc 

adrenalique, 264 

anaphylactique, 189 

cardiogenique, 45 

electrique externe (CEE) (FT), 87 
Cholangio-pancreatographie retrograde 
endoscopique, 423 
Cholecalciferol, 1514, 1521 
Cholecystite, 420 
Cholesteatoma 1092 
Cholesterol, 326 
Choline, 1121 

salicylate, 1119 
Chondrocalcinose articulaire, 1427 
Chondroi'tine, 1045 

sulfate sodique, 1390 
CHONDROSULF, 1 390 



Choroidites (uveites posterieures), 1081 

CHRONADALATE LP, 11 1 

Chylomicrons, 326 

CIALIS, 1 587 

CIBACALCINE, 1488 

CIBACENE, 37 

CIBADREX, 37, 1 23 

Cibenzoline, 96 

C/BZ.OR, 693 

Cicatrisants cutanes, 221 

Ciclopiroxolamine, 154, 155, 156 

Ciclosporine, 920 

CIDERMEX, 1037, 1084 

Cidofovir, 850 

C/FiOX, 726 

Cilastatine, 700 

Cilazapril, 37 

CILOXAN, 1040, 1041 

Cinacalcet, 249 

Cinchoca'ine, 407 

Cinchonidine, 793 

Cinchonine, 793 

CIPRALAN, 96 

Ciproflbrate, 333 

C/pro/toxac/ne 

Maladies infectieuses, 726 

Ophtaimoiogie, 1040, 1041 
Cirrhose, 442 
Cisplatine, 600 
CISPLATYL, 600 
Citalopram, 1276 

OT/i4r£ DE POTASSIUM OFFICINAL, 1 558 
C/frate ef laurylsulfoacetate de sodium, 392 
Citrates de sodium et de potassium, 1 558 
C/WGH, 1046 
Cladribine, 594 
CLAFORAN, 707 

Clairance de la creatinine (FT), 897 
CL4MOXY/., 691 
CMR4DO/., 1346 

500CAFEINE, 1349 

CODEINE, 1348 
CLARAMID, 717 
CLARINASE REPETABS, 1 109 
Classification d'Ann Arbor, 625 
CLASTOBAN, 1534 
CLAVENTIN, 696 
Clindamycine, 718 

percutanee, 135 
CLINDAMYCINE STRAGEN, 135 
0./PTDL 1375 
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Clobazam, 934 
Clobetasol propionate, 1 82 
Clobutinol, 1250 
Clodronate disodique, 1534 
Clomipramine, 1314 
Clonazepam 

Neurologie, 934 

Pediatrie, 1141 
Clonidine, 1 1 7 
Clopamide, 127 
Clopidogrel 

Cardiologie, 29 

Neurologie, 958 
CLOPIXOL, 1292 

ACTON PROLONGS, 1 297 

ACTION SEMI-PROLONGEE, 1297 
Clorazepate, 1286 

dipotassique, 1263 
Clonazepam, 1265 
Cloxacilline, 695 
Clozapine, 1295 
CMV (infection a), 822 
COAPROVEL, 126 
Coarctation cle laorte, 1 1 43 
COG4-COM (non //gfift 373 
Coccygodynie, 1486 
Codeine 

Pneumologie, 1247 

Rhumatologie, 1348, 1350 
Codethyline, 1247 
CODOLIPRANE, 1 348 
Coeliaque (maladie), 367 
CO (intoxications aigues au), 653 
COKENZEN, 1 25 
Colchicine, 1432 

OPOCALCIUM, 1432 

seule oil associee 1432 
COLCHIMAX, 1432 
Colestyramine, 332 
COLIMYCINE, 741 
Colique 

hepatique, 421 

nephrelique aigue, 1 555 
Co//'sf/'ne 

Maladies infecfieuses, 741 

Ophtalmologie, 1084 
Colite ischemique, 459 
COLLODION SALICYLE, 206 
COLLU-BLACHE, 1117 
COLLU-HEXTRIL, 1116 
COLLUNOVAR, 1117, 1118 



Collutohes 1116 
CoWyres, 1046, 1063 

antiallergiques, 1060 

anti-inflammatoires non steroidiens 

(AINS), 1045 

anti-cedemateux 1044 

on gels pour ceil sec 1064 
Colon (cancer du), 397 
Colopathie aux laxatifs, 387 
Colorants, 197 
Coloscopie (FT), 401 
COLTRAMYL, 1404 
Coma 

ethylique, 661 

hypophysaire, 274 
COMBANTRIN, 802 
COMBIGAN, 1063 
COMBIVENT, 1213 
COMBIVIR, 827, 829 
COMPETACT, 308 

Complexe de chlorure de sodium et d'argent, 
376 

Comportement infirmier face a un patient 
dement (FT), 993 
Compulsions, 1274 
COMTAN, 990 
CONCERTALP, 1191 

Conduite a tenir en cas d'extravasation, 577 
CONDYLINE, 208 
Condylomes, 204 
Confusion mentale, 1 307, 1 327 
Conjonctivites, 1038 

infectieuse (conseils d'hygiene) (FT), 1039 
Conseils d'hygiene devant une conjonctivite 
infectieuse, 1039 
Constipation, 386 

traitement morphinique, 613 
Consultation infirmiere d'annonce, 576 
Contention, 220 
CONTRACNE, 136 
CONTRAMAL, 1361 

Contusions du globe oculaire, 1 075 
Convulsions febriles, 1 1 37 
COOLMETEC, 126 
COPEGUS, 441 
Coqueluche, 763 
CORDARONE, 98 
CORDIPATCH, 9 
CO-RENITEC, 37, 123 
CORGARD, 14 
Coronarographie (FT), 20 
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COROTROPE, 48 

Corps eli angers superficiels (erosions 

corneennes), 1073 

CORTANCYL, 1379 

CORTICETINE, 1096 

Corticoide, 172 

bolus de, 1379 

injection par voie epidurale ou intradurale 

de, 1420 

inhales, 1204 

injectables par voie locale, 1384 

par voie nasale, 1105 

par voie orale, 1379 

par voie parenteral 1 386 
Corticotherapie 

arret de la, 258 

locale : infiltrations, 1381 

par voie generate, 1 376 
CORTISEDERMYL, 185 
Cortivazol, 1384 
CORVASAL, 9 

INTRAVEINEUX, 22 
COSMEGEN, 592 
COSOPT, 1063 
COTAREG, 1 24 
COTEVETEN, 1 26 
COTRIATEC, 124 
Cotrimoxazole, 731 
COUMADINE, 79 
Coumarine, 671 
COI/fl?SW., 38 

Coxopathie pagetique 1 502 
COZA4R, 1 1 9 

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) 
(FT), 44 

Crampes, 1022 

CREME DE DALIBOUR (sans camphre), 198 
CREON, 415 
CRESTOR, 331 
CRH (test a la), 259 
Crise 

comitiale, 931 

dangoisse 1269 

myasthenique, 101 1 
CRIXIVAN, 837 
Crohn (maladie de), 379 
CROMABAK, 1042 
CROMEDIL, 1042 
Cromoglycate 

de sodium, 1 042 

disodique, 1 107 



CROMOPTIC, 1 042 
CROMOSOFT, 1043 
Cruralgie, 1414, 1415 
Cryotherapie, 205 
Cryptococcose, 823 
Cryptosporidiose, 825 
CURACNE Ge, 1 36 
Cushing 

maladie de, 250 

paraneoplasique (syndrome de), 250 

syndrome de, 250 
CUTACNYL, 1 34 
CUTISAN, 1 93 
Cyamemazine, 1291 
Cyanocobalamine 

Hematologic - Oncologie, 633 

Ophtalmologie, 1068 
CYCLADOL, 1 370 
Cydamate, 1117 
Cydopentolate, 1082 
Cydophosphamide, 589 
Cyclopyrrolones, 1285 
CYMEVAN, 847 
CYNOMEL, 240 

Cyphose douloureuse de I adolescent 
1524 
Cyproterone, 1562 

acetate, 137, 138 
Cysticercose, 801 
Cystine, 1107 
Cystite, 1 547 
Cystoscopie (FT), 1 580 
Cytarabine, 595 
OTE4/., 195 

Cytologie urinaire (FT), 1 580 
CYTOTEC, 364 



Dacarbazine, 589 
DACRYOSERUM, 1044 
Dadinomycine, 592 
D/ICUDOSES, 1044 
DAFALGAN, 1346 

CODEINE, 1348 
DAIVOBET, 172 
DAIVONEX, 1 72 
DAKIN COOPER, 192 
DAKTAR1N 

Dermatologie, 152 

Maladies infectieuses, 758 
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ORL, 1119 
DALACINE, 718 

T TOPIC, 135 
Dalfopristine, 720 
Dalteparine sodique, 69 
DANTRIUM, 977 
Dantrolene, 977 
DAONIL, 304 

F/WBZ.E, 304 
Darbepo'ietine, 906 
Dasatinib, 587 
Daunorubicine, 597 
DAUNOXOME, 597 

Debimetre de pointe (Peak Flow), 1 199 
Debitmetrie, 1569 
DEBRIDAT, 424 
DECALOGIFLOX, 727 
DECAPEPTYL, 1562 

LP, 1 562 
Decollement de retine, 1 047 
Decongestionnants nasaux 

en inhalations, 1 1 08 

en pulverisations nasales, 1111 

par vo/e orale, 1 1 09 
Decroissance des corticoi'des, 395 
DECTANCYL, 1380 
DEDROGYL, 1 522 
DEFANYL, 1315 
Deferoxamine, 450 

Degenerescence maculairc lice a lage 
(DMLA), 1050 

Deglutition (prise en charge des troubles de 
la) (FT), 1 004 
DELABARRE, 1121 
DELIPROCT, 407 
Delires paranoi'aques, 1 305 
Delirium tremens 

Neurologie, 997 

Psychiatrie, 1326 
Demence, 990 
DENSICAL 

Pediatrie, 1 1 70 

Rhumatologie, 1511 

VITAMINED3, 1514 
De-nutrition. 341 

chez le patient grabataire, 1025 
DEPAKINE 

Neurologie, 935 

Pediatrie, 1 1 42 

CHRONO, 935 



DEPAKOTE 

Neurologie, 935 

Psychiatrie, 1320 
DEP AMIDE, 1319 
Dependance 

alcoolique, 1325 

a une substance, 1 329 
DEPO-MEDROL, 1384 
DEPRENYL, 987 
Depression, 1309 

melancolique, 1284 

postnatale, 1335 

post-psychotique, 1288 
DERINOX, 1112 
Derives 

coumariniques, 79 

de la vitamine A, 1 32, 136 

del'indaneaione, 79 

duzinc, 137 

nitres, 6 
formes injectables, 21 
d'action immediate : formes 
perlinguales, 6 
d'action prolongee, 7 
d'action prolongee : formes orales, 7 
d'action prolongee : formes 
percutanees, 8 

thioles, 1445 
DERMACIDE, 1 97 
DERMAGOR BETACADE, 1 75 
DERMASPRAID ANTISEPTIQUE, 196 
Dermatite atopique, 1 79 
Dermatomyosite, 1467 
Dermatophytie (FT) Prelevements 
cutanes(FT), 150 
Dermatophyties, 148 
Dermatoses 

parasitaires, 159 

virales, 204 
Dermite 

exsudative, 607 

ocre, 2 1 7 
DERMOBACTER, 1 95 
Dermocorticoides, 182 

declasse I, 185 

declasse II, 184 

declasse III, 183 

de ctosse JV, 1 82 
DERMOCUIVRE, 198 
DERMOFENAC DEMANGEAISON, 185 
DERMOVAL, 182 
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DEROXAT, 1276 
DESERNIL SANDOZ, 966 
DESFERAL, 450 
DESINTEX, 1 1 07 

Disintoxication alcoolique, 1 328 
Desmopressine, 280 
DESOCORT, 1096 
DiSOMEDINE 

Ophtalmologie, 1043 

ORL, 1113 
Desonide, 184 
Desoxycortone, 262 
DETENSIEL, 1 2 
Detergents anioniques, 197 
DETICENE, S89 
DETRUSITOL, 1576 
DETURGYLONE, 1112 
Developpement psychomoteur du 
nourrisson et de 1 enfant 1 1 87 
DEXAGRANE, 1084 
DEXAMBUTOL, 1 226 
Dexametfiosone 

Ophtalmologie, 1 037, 1 084, , 1 085 

ORL, 1095, 1096, 1097 

Rhumatologie, 1380 

CHAUVIN, 1084 
DFXFF, 701 
DFX/R, 1247 

Dextromethorphane, 1 247 
Dextropropoxyphene, 1349, 1350 
Diabete, 1167 

de type 1 (insulinodependant), 285 

de type 2 (non insulinodependant), 299 

insipide, 277 

retinopathie, 1076 
Diabetique insulinodependant (FT), 291 
Diacerheine, 1389 
Diacetylcysteine, 1251 
DIAFURYL, 376 
DIAFUSOR, 8 
dialyse, 871 
DIAMICRON, 305 
DIAMOX, 1058 
DIANE 35, 138 
DI-ANTALVIC, 1349 
DIARETYL, 374 
Diarrhee, 366 

aigue-deshydratation, 1 1 57 
DIARSED, 37 '4 
DIASTABOL, 307 



Diazepam 

Neurologie, 934 

Pediatrie, 1141 

Psychiatrie, 1264 
Diazoxide, 322 
Dibenzodiazepine, 1295 
Dibenzo-oxazepine, 1295 
D/CE7H, 424 
Diclofenac, 1368, 1374 

coflyre, 1036 
Didanosine (ou ddl), 828 
DIDRONEL, 1503, 1516 
D/FRGO SPR/IV, 963 
Diethylstilbestrol, 1 564 
DIFFERINE, 133 
D/FFU-K, 880 
Diflucortolone, 207 

valerate, 183 
Difluprednate, 183, 184 
D/CAOi, 1060 
Dig italiq ues 92 

intoxications aux, 657 
Digoxine, 92 

NATIVELLE, 92 
Dihexyverine, 425 
DI-HYDAN 

Neurologie, 937 

Pediatrie, 1141 
Dihydralazine, 1 1 5 
Dihydrate d'erythromycine, 715 
Dihydroergocryptine, 1 589 
DIHYDROERGOTAMINE, 963 

injectable, 963 

par voie orate, 964 

pernasale, 963 
DILANTIN 

Neurologie, 937 

Pediatrie, 1141 
Dilatation 

pupillaire (protocoles de), 1 035 

des branches, 1214 
DILATRANE AP, 1 208 
Diltiazem, 109 
Dimenhydrinate, 467 
Dimercaprol, 1 1 75 
Dimeticone, 1035 
DIOALGO, 1349 
DIPENTUM, 382 
Diphenhydramine 

Gastro-enterologie, 467 

ORL, 1110 
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Diphenoxylate, 374 
Diphenyl-butyl-piperidine, 1 294 

DIPIPERON, 1 294 
Dipivefrine, 1064 
DIPROLENE, 183 
DIPROSALIC, 207 
DIPROSONE, 1 83 
DIPROSTENE, 1384 
Dipyridamole, 29 
Dirithromycine, 71 7 
DISCOTRINE, 8 
Disopyramide, 94 
DISTILBENE, 1 564 
Disulflrame, 1329 
Dithranol, 174 
DITROPAN, 1 576 
Diuretiques, 882 

antialdosterone, 885 

de /'onse, 882 

hyperkaliemiants, 886 

thiazidique 
Cardiologie, 124 
Nephrologie, 884, 886 
Divalproate de sodium, 1 320 
D;Vers 

Dermatologie, 155 

Endocrinologie, 334 
Diverticule 

de Meckel, 404 

du grele proximal, 404 
Diverticulose, 403 

DMLA (degenerescence maculaire lice a 
I'age), 1 050 
Dobutamine, 49 

DAKOTA PHARM, 49 

perfusion de (FT), 47 
Docetaxel, 602 
Doa/safe 

de sodium, 391 

sodique, 392 
DODECAVIT, 633 
DOGMATIL, 1293 
Doigts (arthrose des), 1391 
Dolasetron, 584 
DOLIPRANE 

Pediatrie, 1135 

Rhumatologie, 1346 
DOLITABS, 1 346 
DO/.KO 

Pediatrie, 1135 

Rhumatologie, 1347 



DOLTAQUE, 1 352 
Domperidone 

Castro-enterologie, 354 

Pediatrie, 1 1 64 
Donepezil, 995 
DONORMYL, 1 285 
Dopamine, 50 

PffRRE FABR£, 50 
DOP£RG/N£ 

Endocrinologie, 272 

Neurologie, 984 
Dorsago, 1406 
Dorsalgies chroniques, 1 406 
Donolamide, 1063 
DOSISEPTINE, 1 95 
DOSTINEX, 272 
Dosulepine, 1314 
Douleur 

del'enfant, 1142 

en rhumatologie, 1341 

et cancers, 609 

evaluation de la 
Hematologic - Oncologie, 610 
Neurologie, 1002 

postzosterienne, 1086 
Doxazosine, 1571 
Doxepine, 1315 
Doxorubicine, 596 
Doxycycline, 722 

MffiCK, 722 
Doxylamine, 1285 
DRAMAMINE, 467 
DR/U 

ORL, 1117 

Pneumologie, 1247 
DRIPTANE-Ge, 1 576 
DROLEPTAN, 1 294 
Droperidol, 1294 
D7 PO/JO, 854 

Duchenne (dystrophie musculaire de), 
1008 

DULCILARMES, 1045 
DUOFILM, 206 
DL/OTRAl/, 1065 
DUPHALAC, 388 
DUROGESIC, 1357 
DUROLANE, 1397 
DUSPATALIN, 424 
Dutasteride, 1570 
DYWAfiAC, 717 
DV5A/.FA, 1571 
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DYSENTEC, 374 
Dysfonction 

erectile, 1585 

tubaire, 1093 
Dysidiose 149 
Dyskaliemies, 875 
Dysphonie, 1 1 24 
Dyspnee laryngee aigue, 1121 
Dystrophie musculaire de Duchcnnc. 
1008 



Eau de mer sterile 

hypertonique, 1 1 04 

isotonique, 1 105 
EAU OXYGENEE GILBERT, 1 96 
Eau sterile isotonique, 1105 
EAUX DE VICHY, 1 557 
EBIXA, 996 
ECAZIDE, 37, 1 23 

ECBU (examen cytobacteriologique des 
urines), 1549 
ECG d'effort (FT), 5 
Echoendoscopie (FT), 419 
Echographie 

trans-cesophagienne (FT), 61 

transthoracique (FT), 36 
ECOBEC, 1204 
Econazole, 153 
ECOVITAMINE B12, 1068 
ECT (electroconvulsivotherapie), 1314 
Ectropion, 1054 
Eczema, 178 

atopique, 179 

craquele, 180 

de contact, 1 78 

nummulaire, 180 
EDEX, 1 589 

EDTA calcique (ou calcium edetate de 
sodium), 1 1 74 

Education d'un patient traite par 
antivitamine K (FT), 58 
EDUCTYL, 392 
Efavirenz, 843 
EFFACNE, 134 
EFFEDERM, 132 
EFFERALGAN 

Pediatrie, 1 1 35 

Rhumatologie, 1347 

CODEINE, 1348 



EFFEXOR, 1315 
EFFICORT, 184 
EFFIZINC, 137 
Eft/D/X 

Dermatologie, 208 

Hematologic - Oncologie, 595 
EGERY, 715 

Ejaculation retrograde, 1 569 
ELASE, 221 
EMWL, 1314 
ELDISINE, 598 
Electrocardiogramme (FT), 5 
Electroconvulsivotherapie (ECT), 1314 
Eletriptan, 970 
ELIGARD, 1 563 
a/SOR, 330 
ELOXATINE, 601 
ai/DRfc, 1117 
Embolie pulmonaire, 73 
EMFND, 585 
Emollients, 182 
Empyeme sinusien, 1 1 02 
Emtricitabine, 832 
EMTRIVA, 832 
Enalapril, 37, 1 23 
ENANTONE LP, 1 563 
£NB/?R, 1446 

Encephalite herpetique, 1 1 37 
Encephalopathie hypertensive, 1 1 45 
Enchondromes, 1526 
Endocardite infectieuse, 59 
Endoscopie cesogastroduodenale (FT), 353 
ENDOXAN ASTA, 589 
Enfuvirtide, 841 
Enoxacine, 727 
Enoxaparine sodique, 70 
Enoximone (derive de I'imidazolone), 48 
ENOXOR, 727 
Entacapone, 990 
Enteroscopie, 460 
ENTOCORT, 383 

Entretien des lentilles de contact, 1069 
Entropion, 1054 
Enuresie, 1 1 66 

Envenimations par morsure de serpents, 
673 
EOSINE AQUEUSE 

GIFRER, 1 97 

GILBERT, 1 97 
Epaulegelee, 1483 
Ephedrine, 1094, 1111, 1112 
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EPHYDION, 1 247 
Epicondylite, 1472 
Epididymite 1552 
Epidurite infectieuse, 1496 
Epiglottite, 1121 
Epilepsie 

Neurologie, 931 

Pediatric, 1138 

de 1 enfant et du nourrisson, 1 1 39 
Epine calcaneenne, 1475 

talalgie plantaire, 1 475 
Epinephrine (ou adrenaline), 5 1 
EPINITRIL, 9 

Epiphysitis de croissance, 1524 
Epirubicine, 597 
Episclerites, 1078 
Episode 

depressif, 1309 

maniaque, 1284, 1309 
Epistaxis, 1099 

Hematologic - Oncologie, 635 

ORL, 1098 
EPITOMAX, 943 
EPITOPIC, 1 83, 1 84 
Epitrochleite, 1472 
EPIVIR, 829 
Eplerenone, 885 
Epoi'etine 

alpha, 905 

beta, 905 
EPREX, 905 
Eprosartan, 120, 126 
EPTAVIT, 1514 
Eptifibatide, 31 
EQUANIL, 1267 
Equilibre acido-basique (troubles de I') 

Intoxications, 645 

Nephrologie, 871 
ERBITUX, 603 
ERCEFURYL, 376 
Erdosteine, 1251 

Ergocalciferol (ou vitamine D2), 1521 
Ergotamine tartrate, 963 
Eriotinib, 587 

Erosions corneennes (corps etrangers 
superficiels), 1073 
ERYFLUID, 135 
ERY-Ge, 716 
ERYLIK, 135 
ERY nourrisson, 7 1 5 



Erysipele, 138, 141 
soins des pieds (FT), 141 

Erythrasma, 157 

ERYTHROCINE, 715, 716 

Erythrodermie 
et eczema, 1 8 1 
et psoriasis, 1 69 

ERYTHROGEL, 135 

Erythromycine, 133 
BAILLEUL, 135 
en association, 1 35 
percutanee, 135 

Escarres 
Dermatologie, 217, 224 
Hematologic - Oncologie, 635 
chez le blesse medullaire, 1017 
chez le patient grabataire, 1 025 
Prevention et traitement {FT), 226 

Escitalopram, 1276 

ESIDREX, 884 

Esomeprazole, 363 

ESPfRAi., 1329 

ESSENCE ALGERIENNE, 1 1 08 

Essence de bergamote, 1113 

Estazolam, 1284 

Estomac (cancer de 1), 356 

ES77J/IOT, 1564 

Estramustine, 1564 

ESTUE/C, 1 1 7 

Etanercept, 1446 

Etat de stress post-traumatique, 1 280 

Ethambutol, 1226 

Efhano/, 1044 

Ethosuximide, 938 

Ethylene glycol (intoxications aigues par), 

661 

Ethylmorphine, 1247 

Ethylsuccinate a" erythromycine, 715 

Etidronate disodique, 1503, 1516 

Etifoxine, 1268 

Etodo/oc, 1 369 

Etoposide, 600 

EUCALCIC, 903 

Eucalyptol, 1108, 1109, 1 1 18 

Eucalyptus, 1108 

EUGLUCAN, 304 

EULEXINE, 1561 

EUPANTOL, 363 

EUPHYLLINE, 1208 

EUPRESSYL, 114 

EL/REE/X, 882 
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EUROBIOL, 416 
EURONAC, 1069 
EUTHYRAL, 240 
EUVANOL spray, 1113 
Evaluation 

de la douleur (FT), 1002 

d'une demence : Mini-Mental (FT), 994 
Evaluer la douleur, 610 
EVEPAR, 138 
EVISTA, 1512 
EXACOR, 96 
EXACYL, 82 

Examen cytobacteriologique des urines 
(ECBU), 1549 
EXELON, 995 
Exemestane, 1542 

Exerese d'une tumeur cutanee (FT), 212 
EXOCINE, 1040 
EXOSEPTOPLIX, 195 
EXTENCILUNE, 690 
EXTOVYL, 1091 
Extraits pancreatiques, 415 
Extrapyramidal (syndrome), 979 
Extravasation 

chimiotherapie, 573 

conduite a tenir en cas d', 577 
Ezetimibe, 335 
EZETROL, 335 



Facteurs de croissants granulocytaire, 639 

Famciclovir, 771 

Famine des pyridones 155 

FARLUTAL, 1 542 

FARMORUBICINE, 597 

Fasciite necrosante, 1 40 

FASIGYNE, 733 

Fatigue, 635 

Favus, 149 

fi4ZOi, 1 52 

FEBRECTOL, 1135 

FELDENE, 1 370 

Felodipine, 1 1 2, 1 27 

Femoro-patellaire (syndrome), 1 398 

Fenofibrate, 334 

Fenoterol, 1213 

Fenoxazoline, 1111, 1112 

Fenspiride, 1218 

Fentony/, 1 357 

Fenticonazole, 152 



Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 57 
Feredetate de sodium 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 56 
Fer ef vitamine C oral (sulfate) 

Hematologie - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 57 
Fer injectable 

Hematologie - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 57 
FERO-GRAD VITAMINE C 500 

Hematologie - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 57 
FERROSTRANE 

Hematologie - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 56 
Fer sent oral (selferreux) 

Hematologie - Oncologie, 630 

Pediatrie, 1 1 56 
FERVEX, 1110 
FERVEX ENFANT, 1110 
Fibrates, 333 

Fibres dietetiques : sons de ble et d'orge, 
390 

Fibromyalgie, 1485 
Fibroscopie bronchique, 1 240 
Fiches techniques (FT) 

Accidents exposant au sang, 743 

Aerosol, 1203 

Apport de potassium, 878 

Asepsie cutanee, 773 

Aspirations bronchiques, 1 230 

Biopsie 
cutanee, 214 

musculaire, 1010 

osteomedullaire, 617 

Calendrier mictionnel, 1018 

Cancers ORL : prise en charge 

postoperatoire, 1 1 26 

Catheter veineux central, 578 

Choc electrique externe (CEE), 87 

Cholangio-pancreatographie retrograde 

endoscopique, 423 

Clairance de la creatinine, 897 

Coloscopie, 401 

Comportement infirmier face a un patient 

dement, 993 

Conservation de i'insuline, 290 



1652 Index 



Constipation chez le patient sous 

traitement morphinique, 613 

Consultation infirmiere d'annonce, 576 

Coronarographie, 20 

CPAP (Continuous Positive Airway 

Pressure), 44 

Dermatophytie : prelevements cutanes, 

150 

Diabetique insulinodependant, 291 

ECC d'effort, 5 

Echoendoscopie, 419 

Echographie 
trans-cesophagienne, 61 
transthoracique, 36 

Education d'un patient traite par 

antivitamine K, 58 

Electrocardiogramme, 5 

Endoscopie cesogastoduodenale, 353 

Epistaxis, 1099 

Erysipele : soins des pieds, 141 

Escarres : Prevention et traitement, 226 

Evaluation 
de la douleur, 1002 
d'une demence : Mini-Mental, 994 

Exerese dune tumeur cutanee, 212 

Fistule arterioveineuse, 898 

Caz du sang, 76 

Hemocultures, 685 

Hemodialyse, 872 
branchement sur FAV (fistule arterio- 
veineuse), 901 

debranchement sur FAV (Fistule arterio- 
veineuse), 902 
surveillance, 900 

Holter-ECG des 24 h, 1 03 

Holter tensionnel ou MAPA, 1 08 

Hospitalisation d'un patient en aplasie, 

638 

Hyperaldosteronisme : prelevement 

renine aldosterone (FT), 256 

Immunotherapie par fragments Fab anti- 

digoxine, 659 

Indice de Karnofsky, 1021 

Infections nosocomiales, 779 

Information au patient en souff ranee, 614 

Injecton d'interferon, 432 

Installation du patient dans une bonne 

position, 1026 

Insulinotherapie intensive, 290 

Intertrigo mycosique, 1 58 



Introduction du traitementb-bloquant chez 

linsuffisant cardiaque, 36 

Isolements, 780 

KTC specifiques : les sites implantables 

pour chimiotherapie (PAC), 580 

Laser : retinopathie diabetique, 1 078 

Lavements, 388 

Maladie de Basedow : soin des yeux, 233 

Manoeuvre de Heimlich, 1 123 

Massage cardiaque externe et ventilation 

au masque, 55 

Mesure de la pression arterielle, 1 07 

Mesurer la temperature corporelle de 

I'enfant, 1134 

Mycoses : prelevements muqueux, 147 

Myelogramme : Ponction sternale, 616 

Occlusion palpebrale, 973 

Oxygenotherapie, 1217 

a domicile, 1217 
Pansement 

dun ulcere veineux, 220 

pour une plaie du pied chez un 

diabetique, 319 
Perfusion 

continue d'insuline a la seringue 

electrique, 325 

de dobutamine, 47 
Pic et concentration residuelle 
d'antibiotiques, 688 
Ponction-biopsie 

hepatique par voir percutanee, 446 

renale, 91 1 
Ponction 

d'ascite, 446 

lombaire, 929 

lombaire avec prise de pression, 953 

pleurale, 1235 
Pose 

d'une sonde naso-gastrique, 457 

dun pacemaker, 104 
Prelevement 

bacteriologique dune pustule, 144 

uretral, 203 
Preparation du patient en cas 
d'oxygenotherapie hyperbare, 655 
Prise en charge 

des troubles de la deglutition, 1004 

dune crise convulsive, 1 140 

dune deshydratation severe, 1160 

dun patient apres gastrectomie, 358 
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d'un patient en pre-delirium tremens, 

998 
du patient transplants, 917 
Psoriasis : phototherapie, 1 72 
Radiotherapie : centrage et seances, 608 
Recueil des selles, 371 
Regime sans residus, 381 
Saignee, 449 
Score d'Apgar, 1 1 89 
Sinus et chirurgie endonasale 
endoscopique : postoperatoire, 1 1 03 
Soins et appareillageg des stomies 
digestives, 402 
Test 

a la CRH, 259 

a la CHRH, 275 

a la LHRH, 275 

a la metopirone, 260 

a la pentagastrine, 245 

a laTRH, 271 

au glacon, 1013 

au Synacthene immediat, 259 

au Tensilon, 1013 

de freinage a la dexamethasone, 252 

de Guthrie, 1 1 53 

de restriction hydrique, 279 

de stimulation a la desmopressine, 253 

d'hyperglycemie provoquee par voie 

orale, 303 
Thrombolyse, 25 
Traitement 

d'une gale humaine adulte 

impetiginisee et eczematisee, 161 

par HBPM, 67 
thrombolytique par rt-PA intraveineux 
(ACTILYSE) dans I'infarctus cerebral, 956 
Transfuser les globules rouges en securite, 
636 
Utilisation 

de I'anti-venin de vipere, 675 

du stylo a insuline, 290 
Videocapsule, 361 
Zona : soins locaux, 866 
Fiessinger-Leroy-Reiter (syndrome de) 
Dermatologie, 202 
Rhumatologie, 1453 
Fievre chez I enfant 1 1 33 
Filgrastime, 639 
Films, 224 
F1NACEA, 135 
Finasteride, 1570 



Fissure anale, 408 

Fissures pagetiques, 1501 

Fistule arterioveineuse (FT), 898 

FIVASA, 382 

FIXICAL VITAMINE D3, 1514 

FLAGYL, 732 

Flavoxate, 1576 

FLECAINE, 96 

Flecai'nide, 96 

FLECTOR, 1368, 1374 

FLIXONASE, 1 1 06 

FLIXOTIDE, 1 205 

DISKUS, 1205 
FLIXOVATE, 1 83 
Floctafenine, 1354 
FLODILLP, 112 
FLOXYFRAL, 1 277 
FLUANXOL, 1292, 1297 
Flubendazole, 801 
FLUCON, 1 084 
Fluconazole, 756 
Flucytosine, 762 
FLUDARA, 594 
Fludarabine, 594 
FLUDEX, 884 
Fludrocortisone 

Endocrinologie, 262 

ORL, 1 097 

ACETATE, 262 
FLUIDABAK, 1 045 
Fluidifiants bronchiques, 1250 
FLUIMUCIL, 651 
Fluindione, 79 
Flumazenil, 678 
Flumequine, 725 
Flunarizine, 1091 
Flunisolide, 1105 
Flunitrazepam, 1284 
Fluocinolone, 1096 

acetonide, 184 
Fluocoiiolone, 185 
FLUOGUM, 1 1 29 
Fluor dentate 1 1 29 
FLUOREX, 1 1 29 
5-fluorocytosine, 762 
Fluorometholone, 1084 
Fluoroquinolones 

Maladies infectieuses, 726 

Ophtalmologie, 1052 
fluorouracile, 208 
FLUORO-URACILE DAKOTA PHARM, 595 



1654 Index 



Fluorouracile (ou S-FU), 595 
Fluorure 

de calcium, 1129 

DE CALCIUM CRINEX, 1129 

de sodium, 1 1 29 
Fluoxetine, 1276 
Flupentixol, 1 292, 1 297 
Fluphenazine, 1291, 1297 
Flurbiprofen 

Cardiologie, 29 

Ophtalmologie, 1035 

Rhumatologie, 1369 
Flutamide, 1561 
Fluticasone 

Dermatologie, 183 

ORL, 1106 

Pneumologie, 1205, 1206 
Fluvastatine, 331 
FLUVERMAL, 801 
Fluvoxamine, 1277 
Folates-folinates, 632 
Folinate de calcium, 632 

AGUEJTANT, 632 

DAKOTA, 632 
FOLINORAL, 632 
Folliculites, 142, 146 
Fomepiiole, 663 
Fomepizole, 663 
FOMEPIIOLE AP-HP, 663 
FONCITRIL, 1 558 
Fondaparinux sodique, 72 
FONGAMIL, 152 
FONGILEINE, 1 53 
FOWX, 152 
FORADIL, 1211 

Forestier (maladie de), 1 464 
FCWL4X, 389 

Formes reservees aux venues, 206 
FORMOAIR, 1211 
Formoterol, 1206, 1211 
FORSTEO, 1518 
FORTUM, 708 
FORTUMSET, 708 
FORTZAAR, 1 24 
FOS/1M4X, 1516 
Fosamprenavir, 838 
EOS/IV/INCE, 1516 
Foscarnet sodique, 848 
FOSCAVIR, 848 
FOSFOCINE, 739 
Fosfomycine, 739 



Fosfomycine, 739 

Fosinopril, 38 
Fosphenytoi'ne, 937 
FOSRENOL, 904 
Fotemustine, 589 
Foveoia, 1050 
Fozinopril, 123 
FOZIRETIC, 38, 123 
FOZ/7EC, 38 
FRACTAL, 331 
FRAGMINE, 69 
FRAKIDEX, 1084 
Framycef/ne 

Ophtalmologie, 1040, 1084 

ORL, 1096 
FRAXIPARINE, 69 
FRAXODI, 70 

Freinage a la dexamethasone (test de) (FT), 
252 
FUCIDINE 

Dermatologie, 142 

Maladies infectieuses, 737 
FUCITHALMIC, 1041 
Fl/MAFER 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 56 
Fumarate ferreux 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 56 
FUNGIZONE 

Dermatologie, 155 

Maladies infectieuses, 754 

ORL, 1119 
FURADANTINE, 1 554 
Furoncles, 142 
Furonculose, 143 
Furosemide 

Cardiologie, 121 

Nephrologie, 882, 887 
FL/ZEON, 841 



Gabapentine, 941 

CAFA (glaucome aigu par fermeture de 

I'angle), 1055 

Gai'aco/, 1108 

Galantamine, 995 

Gale humaine, 1 59 

GAMMATETANOS, 854 

Ganciclovir, 847 
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GANFORT, 1 065 
GAOPTOL UNIDOSES, 1060 
CARD&W. 

Neurologie, 936 

Pediatrie, 1141 
Castrectomie (prise en charge d'un patient 
apres), 358 
GASTROPULGITE, 365 
GAVISCON, 355 

Gayet-Wernicke (syndrome de), 997 
Caz du sang (FT), 76 
GCAO (glaucomc chronique a angle 
ouvert), 1057 
GELDENE, 1374 
GEL-LARMES, 1045 
GELOX, 365 
Gels 

anti-inflammatoires, 1374 

antireflux, 355 
GELUFENE, 1351 
GELUMALINE, 1 350 
Gemcitabine, 596 
Gemfibrozil, 334 
G£MZ4R, 596 
GENAC, 1069 
GENOTONORM, 277 
Genou 

arthrose du, 1 392 

ponclion evacuatrice du, 1394 
GENTALLINE 

Maladies infectieuses, 71 2 

Ophtalmologie, 1040 
Gentamicine 

Maladies infectieuses, 712 

Ophtalmologie, 1040, 1041 

CHAUVIN, 1040, 1041 

pommade, 1041 
Geranium, 1113 
Gerontoxon, 326 
GES45, 1161 
CHRH (test a la), 275 
GIVALEX, 1119 
Clagon (test au), 1013 
Glandes de Meibomius (retention des), 
1036 
Glasgow (score de) 

Intoxications, 644 

Neurologie, 927 
Glaucomc 1055 

aigu par fermeture de Tangle (GAFA), 

1055 



chronique a angle ouvert (GCAO), 1057 

congenital, 1058 
Glibenclamide, 304 
Glibenclamide, 308 
GLIBENESE, 305 
Glibornuride, 305 
Giidaiide, 305 
Glimepiride, 305 
Glipizide, 305 

Clitazones (thiazolidinediones), 306 
GLIVEC, 586 
Globe oculaire 

contusions du, 1 075 

plaies penetrances du, 1 076 
Glomerulopathie, 3 1 
Glossite, 145 
GLUCAGEN, 322 

KIT, 322 
Glucagon, 322 
GWCIDORAL, 305 
Glucocorticoides, 262 
Gluconate de potassium, 88 1 
GLUCONATE DE POTASSIUM H3 SANTE, 881 
GLUCOPHAGE, 303 
GLUCOR, 307 
GLUCOVANCE, 308 
GLUTRIL, 305 
Glycerine, 392 

G/ffi£R, 392 
Glycopeptides, 734 
GLYCO-THYMOLINE 55, 1 1 18 
GLYPRESSINE, 461 
Goitre, 241 
Gomeno/ 

Neurologie, 1023 

ORL, 1100, 1113 
GOMENOL liquide pour inhalation, 1 1 09 
Gomme de sterculia, 390 
GONAPEPTYL, 1 562 
Gonarthrose, 1392 
Gonococcie, 201 
Gosereline, 1563 
Goudrons, 174 

Gougerot-Sjogren (syndrome de), 1 066 
Goutte(s), 1428 

auriculaires 
anesthesiques locaux, 1 094 
antibiotiques et antifongiques 1095 
antibiotiques non ototoxiques 1 095 
ceruminolytiques, 1 097 
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etpommades auriculaires antibiotiques 

ototoxiques 1096 
GRANIONS DE ZINC, 1 37 
Granisetron, 584 
GRANOCYTE, 639 

Granulome tuberculide (sarcoidose), 1242 
Grippe, 766 
GRISEFULINE, 1 56 
Griseofulvine, 156 
Guaietoline, 1251 
Guanfacine, 1 1 7 
GUETHURAL, 1251 

Guillain-Barre (syndrome de), 1 002 
GYNERGENE CAFEINE, 963 

H 

H.EC, 1100 

Haglund (maladie de), 1475 

Hailey-Hailey (Maladie de), 1 57 

HALDOL, 1 293 

DECANOAS, 1 297 

FAIBLE, 1 294 
HAUvW, 792 
Halofantrine, 792 
Haloperidol, 1293, 1297 
Hamamelis, 1 1 00 
Hanche (arthrose de la), 1 399 
Hashimoto (thyroTditc d'), 238 
Haut-le-coeur, 463 

Haut risque infectieux (chimiotherapie), 577 
HAVLANE, 1285 
HAXIFAL, 701 

HBPM (traitement par) (FT), 67 
HDL, 326 

Heberden (nodosites d'), 1391 
HEGOR, 1 66 
HELMINTOX, 802 
Hemagglutinine, 764 
Hematome 

extradural, 949 

sous-dural, 950 
Hemicellulose de psyllium, 390 
HEMI-DAONIL, 304 
HEMIGOXINE NATIVELLE, 92 
HEMIPRALON LP, 1 3 
HEMOCCULT II, 402 
Hemochromatose, 448 
hemodiaiyse (FT), 872, 900 

branchement sur FAV (FT), 901 

debranchement sur FAV (FT), 902 



Hemolyse, 637 
Hemoptysie, 1238 
Hemorragie 

digestive, 454 
basse, 459 
haute, 454 

meningee, 946 
HemorroTdes, 405 
Hemostatique(s) 

nasal, 1 1 00 

generaux en cardiologie, 82 
Hemothorax, 1232 
Hemovigilance, 636 
HEPARINE 

CHOAY, 77 

de bas poids moleculaire (HBPM), 67, 69 

standards non fractionnees, 77 

standard par voie intraveineuse, 77 

standard par voie sous-cutanee, 77 
Hepatite 

fulminante, 427 

virale, 426 

virale aigue, 426 

virale chronique, 429 
Hepatocarcinome, 451 
HEPSERA, 435 

Hernie intraspongieuse, 1 524 
Herpes 

Dermatologie, 181 

Maladies infectieuses, 769 
Hexamidine 

Dermatologie, 195 

Ophtalmologie, 1043 

ORL, 1 1 1 3, 1 1 1 7 

GILBERT, 1 93 
HEXAPNEUMINE, 1 1 09 
HEXAQUINE, 1023 
HEXASPRAY, 1117 
HEXASTAT, 588 
HEXATRIONE, 1 384 

Hexetidine, 1 1 16, 1 117, 1 1 18, 1 1 19, 1 120 
HEXOMEDINE, 1 93 

TRANSCUTANEE, 1 93 
HEXTRIL, 1118 
HIBIDIL, 1 95 
HIBISCRUB, 1 94 
HIBITANE, 1 95 

Hippel-Lindau (maladie de von), 1 581 
HNPCC (syndrome du), 356, 397 
Hodgkin (maladie de), 625 
HOLOXAN, 590 
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Holter-ECG des 24 h (FT), 103 
Hotter tensionnei (FT), 108 
Homatropine, 1083 
HOMATROPINE, 1083 
HOMEOPLASMINE, 1101 
Hormone 

de croissance, 276 

parathyroi'dienne (osteoporose), 1518 

surrenalienne, 262 

thyroidienne, 239 
Horton (maladie de), 1 070 
Horton (maladie de, arterite temporale), 
1460 

Hospitalisation dun patient en aplasie 
presentant un risque infectieux, 638 
HTA de I enfant (Hypertension arterielle 
del'enfant), 1143 
Huile 

de cade, 1 74 

DE PARAFFINE GILBERT, 390 

de paraffine (ou huile de vaseline), 389 

de vaseline, 1 75 

essentielle de cade, 1 75 

essentielle de cedre, 1 75 

essentielles, 1 1 08 

GOMENOLEE, 1100, 1113 

soufree, 1 1 08 
HUMALOG, 294 

MIX, 292 
Humeur (troubles de I'), 1 309 
HUMEX FOURNIER, 1 1 1 3, 11 1 7 
HUMIRA, 1448 
HUMOXAL, 1 1 1 1 
HYALGAN, 1397 
Hyaluronate de sodium, 1396 
HYCAMTIN, 599 

Hydarthrose post-traumatique, 1 529 
Hydatidose, 772 
HYDRACORT, 185 
HYDRE4, 589, 592 
Hydrochlorothiazide 

Cardiologie, 122-127 

Nephrologie, 884, 887 
Hydrochorothiazide, 1 23 
HYDROCLONAZONE, 376 
HYDROGORTANCYL, 1379, 1384 
Hydrocortisone 

Dermatologie, 185 

Endocrinologie, 262 

Ophtaimoiogie, 1084 

aceponate, 184 



acetate, 185 

butyrate, 184 

KERAPHARM, 1 85 

ROUSSEL, 262 
Hydromorphone, 1358 
Hydroquinidine chlorhydrate, 94 
Hydroxocobalamine, 633 
Hydroxycarbamide, 592 
Hydroxychloroquine, 1 440 
Hydroxydes d'aluminium et de magnesium, 
365 

Hydroxypropylcellulose, 1044, 1046 
Hydroxyuree (ou hydroxycarbamide), 589 
Hydroxyzine, 1268 
Hygromas, 1481 
Hylane (ou G-F20), 1396 
HYLO-COMOD, 1 046 
HYLUPROTECT, 1046 
Hyperaldosteronisme, 254 
Hyperaldosteronisme (FT), 256 
Hypercalcemie, 1531 
Hypercortisolisme, 250 
Hyperglycemiants, 322 
Hyperglycemic (test d'), 303 
HYPERIUM, 1 1 7 
Hyperlipidemies, 325 
HyperparathyroTdie, 1531 

primitive, 246 
Hyperprolactinemies, 269 
Hypersomnie, 1282 
Hypertension 

arterielle, 105 
de I'enfant (HTA), 1143 

intracranienne, 951 

portale, 442, 454 
Hyperthermic, 646 
Hyperthyroi'die, 231 
Hypertrophic benigne de la prostate, 
1568 
Hypnotiques, 1284 

associations, 1286 
Hypocalcemia 248 
Hypoglycemiants oraux, 303 
Hypoglycemic du diabetique, 3 1 9 
Hypogonadismes, 281 

feminins, 282 

masculins, 281 
Hypolipemiants, 330 
HypoparathyroYdie, 247 
Hypopituitarisme, 273 
Hypothermie, 646 
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Hypothyroi'die, 269 
Hypo-uricemiants, 1433 
Hypromellose, 1045 
HYTACAND, 125 
HYTRINE, 1571 
HYZAAR, 124 

I 

Ibandronate 

de sodium, 1 534 

monosodique, 1516 
Ibuprofene 

ORL, 1110 

Rhumatologie, 1351, 1369, 1375 
IBUTOP, 1375 
ICAZ LP, 112 

Ictere du nouveau-ne, 1182 
/MR/tC, 1354 
Idarubicine, 597 

/EC + diuretique thiazidique, 1 22 
Ifosfamide, 590 
HC4R/W, 964 
//CORE, 10 
/MAO, 1315 
Imatinib, 586 

IMC (indice de masse corporelle), 300 
IMEGUL, 390 
Imidazopyridines, 1285 
IMIGRANE, 968 
/MWKT, 968 
Imipeneme, 700 
Imipramine, 1314 
Imiquimod, 209 
IMMUGRIP, 768 
IMMUNOGLOBULINS 

ANTI-HBs, 436 

anti-VHA, 433 

C contenant des anticorps 
anti-HBs, 436 
anti-VHA, 433 

humaines polyvalentes, 1005 

polyvalentes, 1005 

speciflques, 675 
anti-hepatite A, 433 
anti-hepatite B, 436 

tetaniques, 854 

TETANIOUES EQUINES PASTEUR, 854 
Immuno-modulateur, 209 
Immunosupresseurs (transplantation), 
919 



IMODIUM, 374 
IMOSSELDUO, 374 
IMOSSELLINGUAL, 374 
IMOVANE, 1 285 
Impetigo, 163 
IMPORTAL, 388 
/MURfl., 919 

Incontinence urinaire, 1572 
/ndapom/de 

Cardiologie, 124 

Nephrologie, 884 
Indice 

algofonctionnel de Lequesne, 1 388 

de Breslow, 21 1 

de Kamofsky (FT), 1021 

de masse corporelle (IMC), 300 
Indinavir, 837 
INDOBIOTIC, 1041 
INDOCID, 1370 
INDOCOLLYRE, 1035 
Indoliques, 1370 
Indometacine 

Ophtalmologie, 1041 

Rhumatologie, 1370 
Indometacine collyre, 1035 
Indoramine, 965 
/WfGV, 335 
INEXIUM, 363 
INFANRIXHEXA, 855 
INFANRIXQUINTA, 855 
INFANRIXTETRA, 854 
lnfarctus du myocarde, 23 
Infection 

a CMV, 822 

a virus Herpes simplex, 826 

generalisee a Mycobacterium avium 

complex, 821 

materno-fcetales, 1181 

nosocomiales, 775 

osteoarticulaires, 1489 

sexuellement transmissibles (1ST), 1 99 

urinaires 
Pediatrie, 1165 
Urologie, 1547 
basse, 1547 
Infiltrations (corticotherapie locale), 1381 
Infliximab 

Castro-enterologie, 385 

Rhumatologie, 1447 
Inhalations, 1 1 08 
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Inhibiteurs 

5-a reductase-produits extraits de 

plantes, 1570 

calciques. 109 
dihydropyridines, 1 1 1 
intoxications aux, 679 
non dihydropyridines, 1 09 
selectif du canal calcique lent, 948 

de fusion, 841 

de I absorption intestinale du 

cholesterol, 335 

de la COMT, 988 

de la decarboxylase (ou carbidopaj, 988 

de la degranulation des mastocytes de la 

muqueuse nasale, 1107 

de la pompe a protons, 362 

de proteasome, 604 

de proteine-tyrosine kinase, 586 

de la recapture de la noradrenaline, de 

la serotonine et de la dopamine, 340 

de iaromatase, 1541 

de la somathormone (CH), 267 

de I'enzyme de conversion (IEC), 37 

de Turicosynthese, 1433 

de proteases, 833 

de proteasome, 604 

de proteine-tyrosine kinase, 586 

des a-glucosidases, 307 

des phosphodiesterases, 1 587 

des recepteurs CPIIbllla plaquettaires, 

31 

d/fs selectifs COX 2, 1 372 

glutamatergique, 1007 

non nucleosidiques de la transcriptase 

inverse , 842 

preferentiels COX 2, 1372 

selectifs de recapture de la serotonine 

(antidepresseurs), 1 276 
INIPOMP, 362 

Injection de corticoide par voie epidurale ou 
intradural, 1420 
Injection 

d'interferon, 432 

intra-articulaire d'un derive corticoide, 

1382 

peri-articulaire d'un derive corticoide, 

1382 

intracaverneuses, 1588 
INNOHEP, 70, 71 
INOFER 

Hematologic - Oncologie, 631 



Pediatrie, 1156 
INR, 58 

Insaponiflables de soja et d'avocat, 1 390 
Inserts, 1082 
Insomnie, 1282 
INSPRA, 885 

Installation du patient dans une bonne 
position (FT), 1026 
Instillations endovesicales, 1 580 
Insuffisance 

antehypophysaire, 281 

aortique, 55 

cardiaque chronique, 34 

corticotrope, 258 

medullaire, 6 1 5 

mitrale, 55 

renale, 888 
aigue (IRA), 888 
chronique (IRC), 892 

respiratoire chronique obstructive, 

1214 

surrenale, 257 
aigue, 260 
lente chronique, 257 

veineuse, 217 
INSULA! ARD, 291 
Insuline 

analogue asparte, 292, 294 

analogue glulisine, 294 

analogue lispro, 294 

conservation de I' (FT), 290 

detemir, 293 

glargine, 293 

humaine recombinante, 295 

lispro, 292 

NPH biogenetique, 29 1 

intermediates NPH pures, 291 

rapides, 295 
Insulinoresistance, 299 
Insulinotherapie intensive (FT), 290 
INSUMAN 

BASAL, 291 

COMB, 292 

INFUSAT, 295 

RAPID, 295 
INTEGRILIN, 31 
Intercalates 601 
Interferon 

alfa-2a recombinant, 439 

alfa-2b recombinant, 439 

alpha, 438 
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beta-W, 978 

beta-IB, 978 

P, 978 
Intertrigo, 157 
Intertrigo 

mycosique (FT), 1 58 

psoriasiquc, 169 
Intervention en ophtalmologie (pratique 
infirmiere avant et apres une), 1031 
Intestin irritable (syndrome de I'), 366 
INTETRIX, 747 
Intoxications 

aigues 
a la chloroquine, 664 
au monoxyde de carbone (CO), 653 
au paracetamol, 649 
aux salicyles, 651 
par ethylene glycol, 66 1 
par les neurotoxiques 
organophosphorous 668 
par les suffocants, 667 
par methanol, 661 

au lithium, 655 

aux benzodiazepines, 677 

aux betabloquants, 656 

aux digitaliques, 657 

aux inhibiteurs calciques, 679 

aux neuroleptiques, 676 

ethyliques aigues, 660 

par antidepresseurs, 648 

par la vitamine D, 1 531 

par les champignons, 670 
(principes generaux), 643 
INTRALGIS, 1351 
INTRONA, 439 
INVIRASE, 833 
lode, 235 

Dermatologie, 191 

Endocrinologie, 235 

et medicaments, 236 
IOPIDINE, 1063 
IPERTEN, 1 1 3 
Ipratropium, 1213 

bromure, 1212, 1213 
IRA (insuffisance renale aigue), 888 
Irbesartan, 119, 126 

IRC (insuffisance renale chronique), 892 
Iridocyclites (uveites anterieures), 1080 
Irinotecan, 599 
IRSNA, 1315 
ISEPALLINE, 712 



Isepamicine, 71 2 
ISOBAR 

Cardiologie, 122 

Nephrologie, 886 
ISOCARD, 7 
Isoconazole, 1 52 
Isoniazide, 1222, 1227 
ISOPTINE, 1 09 

ISOPTO-HOMATROPINE, 1 083 
ISOPTO-PILOCARPINE, 1059 
ISORYTHM, 94 
Isosorbide 

dinitrate, 7, 21 

mononitrate, 8 
Isotretino'ine, 133, 136 

locale, 1 33 
Ispaghul, 390 
Isradipine, 1 1 2 

1ST (infections sexuellement 
transmissibles), 199 
ITAX, 1 67 

ITEM ANTI-POUX, 166 
Itraconazole, 759 
Ivermectine 

Dermatologie, 165 

Maladies infectieuses, 804 
Ivresse aigue, 66 1 
IXEL, 1315 
IXPRIM, 1 362 
IZILOX, 729 



JAMYLENE, 391 
JONCTUM, 1390 
JOSACINE, 71 6 
Josamycine, 716 
JOSIR, 1571 
JUSTOR, 37 



KALEORID LP, 881 

KALETRA, 839 

KANEURON, 936 

KAPANOLLP, 1356 

Kaposi-Juliusberg (syndrome de), 1 8 1 

Kaposi (maladie de), 826 

KARDEGIC, 29 

Karnofsky (indice de), 1021 

KAYEXALATE, 880 
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KEAL, 364 
KEFORAL, 702 
KENACORT RETARD, 1 384 
KENALCOL, 208 
KENZEN, 1 20 
KEPPRA, 944 
KERAFILM, 206 
Keratite, 1066 

et paralysie faciale, 973 
Keratoconjonctivite, 1038, 1066 
Keratolytique, 154 

acide salicylique, 206 
Keratoses actiniques, 2 1 3 
KERATYL, 1068 
Kerions, 149 
KERLONE, 12 
KETEK, 721 
Ketoconazole 

Dermatologie, 1 53 

Maladies infectieuses, 757 
KETODERM, 153 
Ketolides 721 
Ketoprofene, 1367, 1374 
Ketorolac, 1036 
KfTRfl, 1 33 
KETUMgel, 1374 
KIDROLASE, 592 
K/A/fl?ET, 1451 
KMJRE4 H, 409 
K/V£XA 831 

Klinefelter (syndrome de), 28 1 
KORfC, 38 
KORETIC, 38, 1 22 
Korsakov (syndrome de), 997 
KREDEX, 40 

Kretschmer (syndrome de), 1 305 
KTC specifiques, 580 
Kystes synoviaux, 1 482 
KYTRIL, 584 



Labetalol, 14 
Labyrinthite, 1089 
LACCODERME, 1 74 
Lacidipine, 1 1 2 
LACRIFLUID, 1 046 
LACRIGEL, 1046 
LACRINORM, 1046 
LACRISERT, 1046 
iACRYPOS, 1045 



iAO?W/SC Cft OPH7", 1 045 

MCrtOt FO/ff, 375 

iart/'to/, 388 

Lactobacillus acidophilus, 375 

Lactobionate d'erythromycine, 716 

Lactulose, 388 

la/to artifidels, 1 1 85 

LA (leucemies aigues), 61 5 

LAMALINE, 1350 

LAMICSTART, 942 

LAMICTAL, 942 

MMM, 155 

LAMISILDERMGEL, 155 

Lamivudine 

Gastro-enterologie, 434 

Maladies infectieuses, 827, 829, 831 
Lamotrigine, 942 
Lancettes, 298 
LANGORAN LP, 7 
Lanreotide, 267 
Lansoprazole, 362 
MWSOYt, 389 
MW7US, 293 
LAWWS, 594 
MNZOR, 362 
LARGACTIL, 1290 
iARMM, 791 
iARMAS/lK, 1044 
iAROm 

Psychiatrie, 1314 

Rhumatologie, 1487 
Laryngite, 1121 
Larynx, 1 1 24 
Lasegue (signe de), 1418 
Laser, 1078 

Laser (photocoagulation au), 1050 
LASILIX, 882 

FAIBLE, 882 

RETARD, 882 

SPECIAL, 882 
Latanoprost, 1065 
Lavande, 1 1 08, 1 1 09 
Lavement, 388 
Laxatifs, 388 

anthraquinoniques (ou derives 

anthraceniques), 391 

de/esf, 390 

lubriflants, 389 

osmotiques, 388 

par vote rectale, 392 

so//n : magnesie, 391 
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stimulants, 391 

LDL, 326 
Lecteurs, 296 

LECTIL, 1091 

LECTIL-Ge, 1091 

LEDERFOLINE, 632 

LEDERTREXATE, 593 

Leflunomide, 1442 

Leflunomide 1442 

LEGALON, 671 

Lenograstime, 639 

Lentilles de contact (precautions a 

connaitre), 1069 

LEPONEX, 1 295 

Lepre, 1000 

LEPTICUR, 989 

R4RK, 989 
Lequesne (indice algofonctionnel de), 1388 
LERCAN, 1 1 3 
Lercanidipine, 1 1 3 
LESCO/., 331 

Les differents types de phototherapie, 1 76 
Letosteine, 1251 
Leucemie 

aigues(LA), 615 
protocole d induction 619 

lymphoi'de chroniquc, 620 
maladie de Waldenstrom 
chimiotherapie, 621 

myeloi'de chroniquc 620 
Leucodystrophie, 257 
Leuproreline, 1563 
LEUSTAT1NE, 594 
LEVEM1R, 293 
Levetiracetam, 944 
Z.EW7R4, 1 587 
Levobunolol, 1061 
Levodopa, 987, 988 
Levofloxacine, 729 
Levomepromazine, 1291 
LEVOTHYROX, 239 
Levothyroxine sodique, 239 
Levothyroxine sodique, 240 
Levure, 1107 
LEXOMIL, 1265 
LHRH (test a la), 275 
US/MX, 1264 
UDfNE, 1285 
Lidocdine 

Gastro-enterologie, 407 

ORL, 1094, 1097, 1118 



LINCOCINE, 718 
Lincomycine, 718 
Lincosamides, 718 
LINDILANE, 1 348 
Linezolide, 736 
Linsidomine, 22 

/orme injectable, 22 
LIORESAL, 977 
Liothyronine sodique, 240 
LIPANOR, 333 
LIPANTHYL, 334 
Z./POS/C, 1046 
UPROCIL, 416 
UPUfi, 334 
Lisinopril, 38, 1 23 

t/sfe des aliments autorises et interdits, 
377 
Lisuride 

Endocrinologie, 272 

Neurologie, 984 
Lithiase 

biliaire, 420 

uratique, 1430 

vestibulaire, 1089 
UfMum, 1319 

intoxications au, 655 
LNH (lymphomas non hodgkiniens), 622 
Lobstein (maladie de), 1 506 
LOCACID, 132 
LOCALONE, 208 
LOCAPRED, 184 
EOG4S,4i£N£, 207 
/.OG4TOP, 184 
LOCERYL, 1 54 
Z.OCO/D, 184 
LODALES, 330 
Z.OD/NE, 1 369 
Lodoxamide, 1042 
tODOZ, 127 

Loflazepate d'ethyle, 1 264 
LOGIFLOX, 727 
/.OC/MAY, 1 27 
/.OG/PflVE 

Cardiologie, 121 

Nephrologie, 887 
LOGROTON, 1 26 
Lombalgies, 141 1 
Lombosciatique discale, 1417 
Lomefloxacine, 727 
LOMEXIN, 1 52 
LOMUSOL, 1107 
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LONOTEN, 1 1 5 

Loperamide, 374 

Lopinavir, 839 

Loprazolam, 1285 

LOPRESSOR, 12 

LOPRIL, 37 

Loratadine, 1 1 09 

Lorazepam, 1265 

Lormetazepam, 1285 

Losartan, 119, 1 24 

Lotions keratolytiques + corticoide, 207 

LOVENOX, 70 

LOXAPAC, 1295 

Loxapine, 1295 

iOXFJV, 1 1 2 

i THYROXINE ROCHE, 239 

LUBENTYL, 390 

6 to magnesie, 391 
LUCENTIS, 1053 
LUDIOMIL, 1316 

/.UGOi FORT (SOLUTION DE), 235 
LUMALIA, 138 
Lumbago, 1410, 1414 
Lumefantrine, 794 
LUMIGAN, 1065 

Lupus erythemateux aigu dissemine 
(Maladie lupique), 1462 
Lymecycline, 723 
Lyme (maladie de), 783 
Lymphomas non hodgkiniens (LNH), 622 

defaible malignite chimiotherapie, 623 

de grande malignite chimiotherapie, 

624 
Lynch (syndrome de), 356, 397 
LYO-BIFIDUS, 375 
LVWC4, 942 
LYSANXIA, 1265 
LYSOCLINE, 723 
LYSODREN, 253 
/./SUM, 166 
Z.VTOS, 1534 
Z.VTREN, 1161 

M 

M4/U.OX, 365 
MABCAMPATH, 603 
MABTHERA, 604 
Macroangiopathie diabetique, 3 1 2 

Macrogol, 389 



Macrolides, 715 

de J re generation, 715 
MACUGEN, 1053 
Macula, 1050 
Magnesium, 1 1 07 

Malade grabataire (prise en charge du) (FT), 
1024 
Maladie 

a declaration obligatoire, 683 

bulleuse, 215 

cceliaque 
Gastro-enterologie, 367 
Pediatrie, 1161 

coronaire stable, 3 

d' Addison, 257 

d' Alzheimer, 990 

de Basedow, 231 

de Basedow (FT), 233 

de Biermer, 356 

de Charcot, 1006 

de Crohn, 379 

de Cushing, 250 

de Forestier, 1 464 

deHaglund, 1475 

de Hailey-Hailey (pemphigus 

chronique benin familial), 1 57 

de Hodgkin, 625 
chimiotherapie, 626 

de Horton, 1 070 
Arterite temporale, 1460 

de Kaposi, 826 

de Lobstein, 1 506 

de Lyme, 783 

de Menetrier, 356 

de Meniere, 1089 

de Morton, 1 479 

de Paget, 1 500 

de Parkinson, 979 

de Scheuermann, 1 524 

de Steinert, 1 008 

de von Hippel-Lindau, 1 581 

lupique (lupus erythemateux aigu 

dissemine), 1462 

post-streptococcique, 1115 

sexuellement transmissible (MST), 199 
MALARONE, 790 
Malathion, 167 
Mai 

dePott, 1490, 1495 

perforant, 316 
MALOCIDE, 846 
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Manidipine, 1 1 3 
Mannitol 

Neurologie, 953 

Ophtalmologie, 1059 
MANNITOL, 953 

AGUETTANT, 1 059 
Manceuvre de Heimlich, 1 123 
MANTAD1X, 983 
MAPA (FT), 1 08 
Maprotiline, 1316 
AMR/E ROSE, 1 66 

Massage cardiaque externe (FT), 55 
Mastoi'dite aigue, 1 094 
Maux pel f oi ants plantaires, 21 7 
M4X4/R AUTOHALER, 1210 
MAXEPA, 334 
MAXIDEX, 1084 
MAXIDROL, 1037, 1084, 1085 
M4XOJVMT, 276 
Mebeverine, 424 
Mebeverine chlorhydrate, 425 
M£OR, 1571 

Meckel (diverticule de), 404 
Medozine, 1092 
MEDIATENSYL, 1 1 5 
MEDIATOR, 335 
MEDROL, 1380 
Medroxyprogesterone, 1 542 
Mefloquine, 791 

Meibomius (retention cles glandes de), 
1036 

MELADININE, 1 77 
Mela?na, 635 
Melanges 

analogue ultrarapide en solution et 

analogue protamine en suspension, 292 

d'insulines humaines biogenetiques, 292 

insuline rapide en solution et NPH en 

suspension, 292 
Melanome cutane, 2 1 
Meloxicam, 1370 
Melphalan, 590 
Memantine, 996 
Menetrier (maladie de), 356 
Meniere (maladie de), 1 089 
Meningite, 927 
MENINGITEC, 1 1 80 
Meningite 

otogene, 1092 

purulente du nourrisson et de I enfant 

1178 



Meningoencephalites herpetiques, 928 

MENINVACT, 1 1 80 
MENJUGATE, 1180 
MENOMUNE, 1180 

Menthol, 1108, 1109, 1114, 1117-1119 
Meprobamate, 1267, 1286 
MEPRONIZINE, 1 286 
MERCALM, 467 
Mercaptopurine, 594 
MERCRYL, 196 
SPMY, 1 96 
MERFENE, 1 95 

Mesalazine (ou acide 5-aminosalicylique, 382 
Mesna, 1251 

Mesotheliome pleural, 1 243 
MESTACINE, 722 
MESTINON, 1014 

Mesure de la pression arterielle (FT), 1 07 
Metabolites, 1522 
METACUPROL, 1 98 
Metacycline, 723 
MfTAtYSf, 26 
Metastase osseuse, 1531 
des cancers, 1 535 

de la prostate, 1537 

de la thyroide, 1 538 

du sein, 1538 
METEOSPASMYL, 425 
Metformine, 303, 308 
Methadone, 1332 
METHADONE AP-HP, 1 332 
Methanol (intoxications aigues par), 661 
Methotrexate, 1441 
Hematologic - Oncologie, 593 
Rhumatologie, 1441 
BELLON 

Hematologic - Oncologie, 593 

Rhumatologie, 1441 
8-Methoxsalene, 177 
Methyclothiazide, 122 
Methyldopa, 1 1 7 
METHYL GAG, 592 
Methylphenidate, 1191 
Methylprednisolone, 1380, 1384, 1386 
Methysergide, 966 
Metipranolol, 1061 
Metoclopramide 
Castro-enterologie, 468 
Pediatrie, 1164 
Metopimazine, 466 
METOPIRONE, 254 
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Metopirone (test a la), 260 
Metoprolol, 12, 41, 126 

succinate de, 127 
Metronidazole, 732, 733 
Metyrapone, 254 
Meilocilline, 698 
Mianserine, 1316 
MICARDIS, 120 
MICARDISPLUS, 1 25 
Miconazole 

Dermatologie, 1 52 

Maladies infectieuses, 758 

ORL, 1119 
Microangiopathic diabetique, 309 
MICRODOINE, 1554 
MICROLAX, 392 

BEBE, 392 
Micronomicine, 1040 
MICROPAKINE LP 

Neurologie, 935 

Pediatrie, 1 1 42 
MICROPHTA, 1040 
MICROPUR, 376 
Microsporidiose, 825 
Midecamycine, 716 
MIFLASONE, 1 205 
M/g/ifo/, 307 
MIGWCAN, 304 
Migraine, 960 
MIKELAN, 1 5 
Milnacipran, 1315 

Milrinone (derive de la bipyridine), 48 
MIMPARA, 249 
Mineralocorticoides. 262 
MINERVA, 138 
MINIDIAB, 305 
Mini-Mental Test, 994 
MINIPRESS 

Cardiologie, 1 14 

Urologie, 1571 
M/MR/JV, 280 
MINI-SINTROM, 79 
Minocycline, 722 
Minoxidil, 1 1 5 
MINTEZOL, 803 
MIOREL-Ge, 1404 
Mirtazapine, 1316 
Misoprosto/ 

Gastro-enterologie, 364 

Rhumatologie, 1368 
Mitoguazone, 592 



Mitomycine C, 590 

Mifotane fou OPVDD), 253 

Mitoxantrone, 597 

MNI (mononucleose infccticusc). 867 

MOB/C, 1 370 

MOCLAMINE, 1315 

Moclobemide, 1315 

MODAMIDE, 886 

MODANE, 391 

MODECATE, 1297 

MODITEN, 1291 

MODOPAR, 987 

MODOPAR DISPERSIBLE, 987 

MODUCREN, 1 26 

Modulateur selectif de I activation des 

recepteurs aux cestrogenes (SERM), 1512 

MODULON GE, 424 

MODURE77C 

Cardiologie, 122 

Nephrologie, 887 

MODUSTATINE, 462 

MOGADON, 1285 

Molecule 

a action antiangiogenique par vote 
intraveineuse, 1084 
intravitreenne, 1086 

apparente.es aux derives nitres, 9 
Molsidomine, 9 
Mometasone fuorate, 1106 
MONAZOL, 1 53 
MONICOR LP, 8 

Monoarthrites inaugurates. 1423 
Monobactam, 699 
MONOCRIXOLP, 1361 
MONOFLOCET, 727 

Mononucleose infectieuse (MNI), 867 
MONO-TILDIEM LP, 1 09 
Monoxyde de carbone (intoxications 
aigues au), 653 
Montee laiteuse, 1 337 
Montelukast, 1207 
MONURIL, 739 
MOPRAL, 362 
Morphine, 1355 

AGUETTANT, 1357 

COOPER, 1 357 

RENAUDIN, 1 357 

sevrage aux opiaces, 1332 
Morphiniques, 1355 
Morsure de serpents, 673 
Morton (maladie de), 1 479 
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MOSCONTIN, 1355 
MOSIL, 716 
MOTILIUM 

Gastro-enterologie, 354 

Pediatrie, 1 1 64 
MOVICOL, 389 

ENFANTS, 389 
Moxiftoxacine, 729 
Mox/'sy/yfe, 1590 
Moxonidine, 1 1 7 
MST (maladies sexuellement 
Iransmissiblcs), 199 
Mucilages et fibres alimentaires, 390 
Mucitc, 635 

chimiotherapie, 574 
MUCOFLUID, 1251 
Mucolytiques, 651 
MUCOMYST, 1250 
MUCOTHIOL, 1251 
Mucoviscidose 1 151 
Muguct. 145 
Multinevrites, 1000 
MUPHORAN, 589 
MUPIDERM, 142 
Mupirocine, 142 
MUSf, 1589 
MUTAGRIP, 768 
MYAMBUTOL, 1226 
Myasthenia gravis, 1011 
Myasthenic, 1011 
Mycophenolate mofetil, 921 
Mycoses (FT), 147 

cutanees, 145 

muqueuses, 145 
MYCOSTATINE, 1119 
MYCOSTER, 1 54, 1 55 
MYDRIATICUM, 1082 
Myelogramme, 616 

Myelopathic cervicarthrosique 1405 
MYFORTIC, 921 
MW, 1 52 
MYLERAN, 588 
MYNOCINE, 723 

Myoaponevrosite plantaire, 1 475 
MYOCET, 597 

MraMsraw 

Psychiatrie, 1266 

Rhumatologie, 1403 
Myopathies, 1008 
Myorelaxants, 1403 
Myosites, 1009 



Myrmecies, 204 
MVTEMSE, 1014 
Myxcedeme d'involution, 238 

N 

NAABAK, 1043 
WA4XM, 1043 
NAAXIAFREE, 1 043 
NABUCOX, 1372 
Nabumetone, 1372 
N-acetyl cysteine, 1112 
Wodoto/, 14 

Nadroparine calcique, 69 
Njbvus, 210 
Nalbuphine, 1360 
NALBUPHINE SERB, 1360 
Nandrolone, 1068 
Naphazoline, 1112 
NAPROSYNE, 1 368 
Naproxene, 1368 
NARAMIG, 969 
Naratriptan, 969 
NASACORT, 1105 
NASALIDE, 1 1 05 
NASONEX, 1 1 06 
WASSA, 1316 
M477-K, 881 
NATISPRAY, 6 
NATULAN, 591 
Nausees, 463 

Nausees (chimiotherapie), 573 
NAUSICALM, 467 
NAUTAMINE, 467 
NAVELBINE, 599 
NAVOBAN, 584 
NEBCINE, 713 
W£B/DO, 284 
NEBILOX, 13, 41 
Nebivolol, 13, 41 
NECYRANE, 1113 
Nefopam, 1355 
NEISVAC, 1 1 80 
NEO-CODION, 1 247 
NEO-MERCAZOLE, 234 
Weomyc/ne 

Ophtalmologie, 1037, 1040, 1041, 

1084, 1085 

ORL, 1096, 1097 
Neoplasia endocrinienne multiple, 243, 
245, 246, 263 
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NEORAL, 920 
NEORECORMON, 905 
Neostigmine, 1015 
NEOSYNEPHRINE FAURE, 1 082 
Nephropathie diabetique, 3 1 
Nephrotique (Syndrome), 907 
NEPRESSOL, 1 1 5 
NERISALIC, 207 
NERISONE, 183 
NERISONE GRAS, 1 83 
Netilmicine, 712 
NETROMICINE, 712 
NEULASTA, 640 
NEULEPTIL, 1292 
NEUPOGEN, 639 
Neuroleptiques, 1290 

atypiques, 1294, 1320 

d action prolongee, 1296 

intoxications aux, 676 

syndrome malm des, 1 290 
NEUROLITHIUM, 1319 
NEURONTIN, 941 
Neuropaludisme, 1 1 76 
Neuropathie(s) 

diabetique, 310 

peripheriques diffuses, 1 000 
Neurotoxiques organophosphores 
(intoxications aigues par les), 668 
Neutropenic febrile (chimiotherapie), 574 
Nevirapine, 842 
Nevralgie 

cervico-brachiale commune, 1 408 

crurale, 1415 

du femoro-cutane, 1416 

du trijumeau, 971 

sciatique, 1417 
Nevrome, 1480 
NEXAVAR, 587 
NEXEN, 1 372 
NEXXAIR, 1204 
Nfaoi///, 1113 
NIASPAN LP, 336 
Nicardipine, 1 1 2 
Niclosamide, 803 
NICOGUM, 1255 
NICOPATCH, 1254 
Nicorandil, 10 
NICORETTE, 1254 

INHALEUR, 1255 
N/coffne, 1254, 1255 



NICOTINELL, 1255 

7TS, 1255 
N/DRa, 1 1 2 
Nifedipine, 111, 127 
NIFLUGEL, 1 374 
NIFLURIL, 1120 
Nifuroxazide, 376 
Nilutamide, 1561 
Nimesulide, 1372 
Nimodipine, 948 
NIMOTOP, 948 
MPEJVT, 594 
NIQUITIN, 1255 
NIQUITINCLEAR, 1255 
NISAPULVOL, 198 
NISASEPTOL, 198 
NISASOL, 198 
W/5/S, 1 1 9 
MS/SCO, 1 25 
JV/frafe d'argent, 1 98 
NITRATE D'ARGENT FAURE, 198 
Nitrazepam, 1285 
Nitrendipine, 1 1 2 
NITRIATE, 1 1 5 
NITRIDERM TTS, 8 
Nitrofurantoi'ne, 1554 
Nitro-imidazoles, 732 
NITRON AL, 21 
NITRON ALSPRAY, 7 
Nitroprussiate de sodium, 1 1 5 
NIVAQUINE, 789 
MX CR£M£ ANTI-POUX, 1 66 
NIZORAL, 757 
NOCERTONE, 965 
NOCTAMIDE, 1285 
NOCTRAN, 1286 
MXTYi, 1 285 
A/ODEX, 1 248 
Nodosites 

de Bouchard, 1391 

d'Heberden, 1391 
Nodules de la thyroide, 232 
NOLVADEX, 1540 

Won opiaces et non antihistaminiques, 
1250 

NORADRENALINE AGUETTANT, 51 
NORDAZ, 1264 
Nordazepam, 1264 
NORDITROPINE SIMPLEXX, 276 
Norepinephrine (ou noradrenaline), 5 1 
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Norfloxacine 

Maladies infectieuses, 727 

Ophtalmologie, 1040 
NORGALAX, 392 
NORMACOL, 390 
NORMISON, 1 284 
NOROXINE, 727 
NORPROLAC, 272 
NORSET, 1316 
NORVIR, 834 
NOTRINO, 1 1 07 
Nouvelles classes, 224 
Nouvelles fluoroquinolones, 729 
NOVANTRONE, 597 
NOVATREX, 1441 
NOVOMIX, 292 
NOVONORM, 308 
NOVOPTINE, 1043 
NOVOPULMON NOVOLIZER, 1205 
NOVORAPID, 294 

PEWF//1, 294 
NOXAFIL, 761 
NOZINAN, 1291 
NUCTALON, 1284 
NUREFLEX, 1351 
NUROFEN, 1352, 1375 
NUROFLASH, 1352 
NUTRIVISC, 1045 
NUTROPINAQ, 276 
WYOGa LP, 1 062 
Nystagmus, 1089 
Nystatine, 1095, 1119 

O 

OACR (occlusion dc lartere centrale de la 
retine), 1070 

OAP (cedeme aigu du poumon), 42 
Obesite, 337 
Obsessions, 1273 

Occlusion de I'artere centrale de la retine 
(OACR), 1070 

Occlusion de la veine centrale de la retine 
(OVCR), 1072 

Occlusion palpebrale (FT), 973 
Octreotide, 267 
OCl/F£N, 1035 
Odansetron, 585 
ODR/K, 39 
Oideme 
aigu du poumon, 42 



de Quincke, 1 86 
CEsophage (cancer de I), 347 
CEsophagite 

caustique, 349 

peptique, 351 
CEstrogene, 138 

CEstrogenes antiandrogeniques, 1 564 
OFLOCET 

Maladies infectieuses, 727 

ORL, 1095 
Ofloxacine 

Maladies infectieuses, 727 

Ophtalmologie, 1040 

ORL, 1095 
OGAST, 362 

Olanzapine, 1295, 1320 
Oleosorbate 80, 1113 
Olmesartan, 120, 125 
OLMETEC, 120 
Olsalazine, 382 
OMACOR, 335 
Omalizumab, 1207 
Omalizumab, 1207 
Omega-3 polyinsatures, 334 
Omeprazole, 362 
OMEX& LP, 1 571 
OIW/X, 1571 
Omoconazole, 152 
ONCOVIN, 598 
Onirisme, 1307 
Onyxis, 146, 149 
OPHTACALM, 1042 

Ophtalmopathie basedowienne, 231 
OPHTASILOXANE, 1035 
OPH77M, 1060 
Opiaces, 1247 
Opium, 1350, 1432 
OPTICRON, 1042, 1043 
OPTRfX, 1044 
OPTRUMA, 1512 
ORACEFAL, 702 
ORACILLINE, 689 
OP/IP, 1294 
OR4WR, 771 
ORBENINE, 695 
Orchi-epididymite, 1552 
Orchite, 1 552 
Oreillons, 810 
Oreillons, 1127 
OPfLOX, 711 
ORL (cancers), 1123 
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Ornidazole, 733 

OROKEN, 71 1 

OROMEDINE MAUX DE GORGE, 1117 

Oseltamivir, 767 

Osgood-Schlatter (maladie de), 1 524 

Osteite, 1489 

clu pied diabetique, 3 1 6 
OSTENIL, 1 396 
Osteoarthropathie, 316 
Osteoarticulaires (infections), 1 489 
Osteochondrite de croissance, 1 524 
Osteochondroma 1526 
Osteochondrose, 1524 
Osteogenese imparfaite, 1 506 
Osteolyse, 1531 
Osteomalacic 1519 
Osteome osteoi'de, 1 526 
Osteomyelite 1489 

aigue, 1497 
Osteopenie, 1505 
Osteoporose, 1505 

douloureuse post-traumatique, 1 498 
Osteosarcome, 627 

chimiotherapie, 629 
OSTEPAM, 1 503, 1 533 
OSTRAM 

Pediatrie, 1170 

Rhumatologie, 1511 

VITAMINED3, 1514 
OTIPAX, 1094 
Otites 

du nourrisson et de I'enfant, 1 1 49 

moyennes, 1092 
OTOFA, 1095 
OTOMIDE, 1094 
OTRASEL, 987 
OTYLOL, 1094 

OVCR (occlusion de la veine centrale de la 
retine), 1072 
Oxaceprol, 1390 
Oxacilline, 695 
Oxaliplatine, 601 
Oxazepam, 1266 
Oxazolidones, 736 
Oxcarbazepine, 939 
Oxeladine, 1250 
OXEOL, 1212 
Oxerotone, 965 
Oxicams, 1370 
Oxiconazole, 1 52 
Oxomemazine, 1249 



Oxprenolol, 15, 127 
Oxybuprocaine, 1117 
Oxybutynine, 1576 
Oxydants, 196 
Oxyde de zinc, 407 
Oxygenotherapie, 1217 

a domicile, 1217 
Oxytetracycline 

Ophtaimoiogie, 1037, 1041, 1084 

ORL, 1095 
Oxyurose, 796 
OZIDIA, 305 



Pacemaker (FT), 1 04 

Paclitaxel, 602 

Paget (maladie de), 1 500 

Paliers des antalgiques de I'OMS, 612 

Paludisme, 784 

de I'enfant, 1 1 75 
PALUDRINE, 790 
Pamidronate de sodium, 1 533 
Pamoate 

de pyrantel, 802 

de pyrvinium, 804 
Pancreas (cancer du), 41 6 
Pancreatite, 410 

aigue, 410 

chronique, 4 1 2 
Panique (trouble), 1 269 
PANNOGEL, 1 34 
PANOTILE, 1097 
PANOXYL, 1 34 
Pansements 

absorbents 221 

d'interface (non absorbants), 223 

dun ulcere veineux (FT), 220 

pour une plaie du pied chez un diabetique 

(FT), 319 
Pan-sinusite, 1 1 02 
PANSORAL, 1119, 1121 
PANTESTONE, 284 
Pantoprazole, 362 
Paracetamol 

ORL, 1110 

Pediatrie, 1 1 35 

Rhumatologie, 1346, 1348, 1349, 1350, 

1362 

intoxications aigues au, 649 
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PARALYOC 

Pediatrie, 1135 

Rhumatologie, 1347 
Paralysie faciale peripherique 

Neurologie, 972 

ORL, 1128 
Paraphrenic 1305 
PARAPLATINE, 600 
Paraplegic 1015 
PARA PLUS, 167 
PARASIDOSE, 1 67 
Parasitoses digestives, 796 
PARA SPECIAL POUX, 1 66 
PARIET, 363 
PARKINANE LP, 989 
Parkinson (maladie de), 979 
PARLODEL 

Endocrinologie, 272 

Neurologie, 983 
Parotide (tumeurs de la), 1 1 27 
Parotidite, 1127 
Paroxetine, 1276 
Passiflore, 936 
Pathologic 

musculaire du sportif, 1 527 

respiratoires liees a lamiante, 1 243 
Patient 

dement, 993 

transplants (prise en charge du) (FT), 917 
PAXELADINE, 1 250 
PAXENE, 602 

PCA (pompe d'analgesie autocontrolee), 61 5 
Peak Flow, 1199 

PECTORAL EDULCOR sans suae, 1 247 
PECTOSAN EXPECTORANT, 1251 
PEDIAZOLE, 71 5 
Pediculoses, 162 
PEFLACINE, 726 

MONODOSE, 726 
Pefloxacine, 726 
Pegaptanib, 1053 
PEGASYS, 439 
Pegfilgrastim, 640 
Peginterferon 

alfa-2a recombinant, 439 

alfa-2b recombinant, 438 
Pegvisomant, 268 
Pemetrexed, 593 
Pemphigoide bulleuse, 215 
Pemphigus chronique benin familial 
(maladie de Hailey-Hailey) 1 57 



Penfluridol, 1296 
Penicillamine, 1445 
PENICILLINE G PANPHARMA, 689 
Penicillines 

A, 691 
injectables, 691 
orates, 691 

semi-retard, 689 

C ef V, 689 

M : antistaphylococdques, 695 

1/ fbu phenoxymethylpenicilline), 689 
PENTACARINAT, 845 
Pentaerythritol, 388 
Pentagastrine (test a la) (FT), 245 
Pentamidine, 845 
PENTASA, 382 
PENTAVAC, 855 
PENTICORT, 183 
Pentostatine, 594 
PERFALGAN, 1347 
PERFANE, 48 
PERFOLATE, 632 
Perfusion 

continue d'insuline a la seringue 

electrique (FT), 325 

de dobutamine (FT), 47 
Pergolide, 985 
Periarterite 

noueuse, 1466 

de la hanche, 1 473 
Pericardite, 62 

Castro-enterologie, 354 

Pediatrie, 1 1 64 
Perindopril, 38, 124 
Perionyxis, 146, 149 
Perleche, 145 

PERMANGANATE DE POTASSIUM, 196 
PERMIXON, 1570 
Peroxyde de benzoyle, 1 34 
Peroxyde de benzoyle, 134 
Perphenazine, 1297 
PERSANTINE, 29 

Personnalite histrionique, 1 278 
PERUBORE inhalation, 1109 
P£K4/M, 1 53 

PHC (psychose hallucinatoire chronique), 
1305 

Phenazone, 1094, 1100 
PHENERGAN, 1286 
Phenicoles, 740 
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Pheniramine, 1110 
Phenobarbital 

Neurologie, 936 

Pediatrie, 1141 
Phenol, 1094 
Phenothiazines, 1290 

aliphatiques, 1290 

piperazinees, 1291 

piper idinees 1292 
Phenylbutazone, 1371 
Phenylephrine 

Ophtalmologie, 1082 

ORL, 1109, 1111, 1112 
Phenyltoloxamine, 1 1 06 
Phenytoine 

Neurologie, 937 

Pediatrie, 1141 
Pheochromocytome, 263 
Phlebite 

Cardiologie, 65 

Dermatologie, 220 
Phlegmon, 1114 

peri-amygdalien, 1114 
Phloroglucinol, 424 

BIOGARAN, 424 
Phlyctene, 224 
Phobie sociale, 1271 
PHOCYTAN, 1515 
Pholcodine, 1248 
PHOSPHALUGEL, 365 
PHOSPHONEUROS, 1515 
Phosphore, 1515 
Phosphore, 1515 
Photocoagulation au laser, 1050 
Phototherapie dynamique, 1 050 
Phototherapies UVA-UVB, 1 76 
Phtiriase pubienne, 1 62 
PHYSIOMYCINE, 723 
PHYSIOTENS, 1 1 7 
PIASCLEDINE, 1 390 
Picloxydine, 1043 
Pied 

d'athlete, 149 

diabetique, 316 
PILOBLOQ, 1062 
Pilocarpine, 1059, 1062 

ML/PE, 1060 
Pimozide, 1294 
Pin, 1108 

Pinaverium bromure, 424 
P/ndofo/, 15, 127 



Pioglitazone, 306 
Pioglitazone, 308 
Pipamperone, 1294 
Piperacilline, 698 

MERCK, 698 
Pipobroman, 590 
PIPORTIL, 1292 

E4, 1297 
Pipotiazine, 1292, 1297 
HP/MM FOP7, 725 
Piqures d'hymenopteres, 672 
Pirarubicine, 598 
Pirbuterol, 1210 
Piretanide, 882 
PIRILENE, 1225 
Piroxicam, 1370, 1374 

beta-cyclodextrine, 1370 
Pityriasis versicolor, 151 
Pivalate de flumetasone, 207 
PIVALONE, 1106 
Pivampicilline, 691 
Pivmecillinam chrohydrate, 691 
Pizotifene, 964 

Plaies penetrantes du globe oculaire, 
1076 

PLAQUENIL, 1440 
Plaques pleurales, 1 243 
Platine (derives du), 600 
PLW/X 

Cardiologie, 29 

Neurologie, 958 
Pleuresie, 1232 
PLITICAN, 468 
PLUREXID, 194 
PNEUM0 23, 1219 
Pneumocystose, 819 

pulmonaire, 818 
Pneumonies bacteriennes, 1 228 
PNEUMOREL, 1218 
Pneumothorax, 1236 
Podophyllotoxine, 208 
POLIODINE, 192 
Polyarthrite 

inaugurale, 1426 

rhumatoTde, 1435 
POLYDEXA, 1097 
POLYFRA, 1040 
Polymyosites 

Neurologie, 1008 

Rhumatologie, 1467 
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Polymyxine B 

Ophtalmologie, 1037, 1040, 1041, 

1084, 1085 

ORL, 1095-1097 
Polymyxines, 741 
Polyncuropalhic, 997 
Polynevrites, 1000 

Polypose adenomateuse familiale, 397 
Polyi adiculonevi ites 1 000 

aigue inflammatoire, 1 002 
POLYSILANE 

DELALANDE, 365 

UPSA, 365 
Polysorbate, 1097, 1113 
Polystyrene sulfonate 

de calcium, 880 

de sodium, 880 
Polyuro-polydipsique (syndrome), 278 
Polyvidone iodee 

Dermatologie, 192 

ORL, 1118 
Pommades, 1059, 1084 

auriculaires, 1096 

corticoides a usage ophtalmologique, 

1045 

de Brocq, 1 74 

DE BROCQ, 1 74 

keratolytiques, 207 
Pompe d'analgesie autocontrolee (PCA), 61 5 
Ponction 

articulaire evacuatrice, 1425 

biopsie hepatique, 446 

biopsie renale (FT), 91 1 

d'ascite, 446 

evacuatrice du genou, 1394 

lombaire avec prise de pression (FT), 953 

lombaire (FT), 929 

lombaire (syndrome post-), 930 

pleurale, 1235 
stemale, 616 
Posaconazole, 761 
Pose dun pacemaker (FT), 104 
POSICYCLINE, 1041 
Post-partum 

blues, 1335, 1336, 1338 

troubles psychiatriques du, 1 335 
Potassium, 880 

apport de (FT), 878 

CHLORURE injectable, 881 

RICHARD, 881 
Potomanie, 278 



Pott(malde), 1490, 1495 
Poudre de pancreas, 41 5 
Poumon (cedeme aigu du), 42 

Pour administration extravasculaire, 1 005 

POVANYL, 804 

Povidone, 1045 

POVIDONE IODEE MERCK, 192 

PPR (pPseudopolyarthrite rhizomelique), 

1464 

Pramipexole, 984 

PRAVADUAL, 330 

Pravastatine, 330 

PRAVASTATINE ALTER, 330 

Prazepam, 1265 

PRAZINIL, 1 296 

Praziquantel, 751 

Prazosine 

Cardiologie, 1 14 

Urologie, 1571 
Pre-delirium tremens (prise en charge d'un 
patient en) (FT), 997 
Prednisolone 

Gastro-enterologie, 407 

ORL, 1096, 1112 

Rhumatologie, 1379, 1384 
Prednisone, 1379 
Pregabaline, 942 
Prelevement 

bacteriologique d'une pustule (FT), 144 

renine aldosterone (FT), 256 

uretrai (FT) , 203 
PREPARATION DE L'OMS, 373 
Prescription dun protocole de 
chimiotherapie, 583 
Pression arterielle (mesure) (FT), 107 
PRESTOLE 

Cardiologie, 122 

Nephrologie, 887 
PRETERM, 124 
PREVISCAN, 79 
PREXIDINE, 1118 
Priapisme, 1591 
PRIMPERAN 

Gastro-enterologie, 468 

Pediatrie, 1164 
PRINIVIL, 38 
PRINZIDE, 38, 1 23 
PRIODERM, 167 
PRIORIX, 810 
Prise en charge 

d'une crise convulsive, 1 140 
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dune deshydratation severe, 1 1 60 

d'un patient apres gastrectomie (Ft), 358 
Pristinamycine, 719 
PRITOR, 1 20 
PRITORPLUS, 125 
PROAMPI, 691 
Probenecide, 1434 
Procaine, 1094 
Procarbazine, 591 
PROCTOLOG, 407 
PROCUTA, 136 
PROCUTA Ge, 1 36 
PRODILANTIN, 937 
Produits d'origine microbienne. 375 
Produits extraits de plantes, 1 570 
PROFENID, 1 367 

ge/, 1374 
Progestatifs 1542 
PROGLICEM, 322 
PROGRAF, 922 
Proguanil, 790 
PROKINYL LP, 468 
Prolactinome, 269 
PROL4/R AUTOHALER, 1 204 
Promethazine, 1286 
PRONTALGiNE, 1350 
Propafenone, 96 
Propericiazine, 1292 
Propharynx, 1 1 24 
PROPINE, 1 064 

Propionate d'erythromycine, 7 1 6 
PROPOFAN, 1349 
Propranolol, 13 
Propylene glycol, 1 83 
Propylthiouracil, 234 
PROPYLTHIOURACILE AP-HP, 234 
PRORHINEL, 1113 

Prostaglandins antiulcereuses 364 
Prostate 

biopsies de, 1561 

cancer de, 1558 

hypertrophic benigne de la, 1 568 

metastases osseuses des cancers de la, 

1537 
Prostatite, 1551 
PROSTIGMINE, 1015 
PROTAMINE CHOAY, 83 
PROTELOS, 1518 
PROTHIADEN, 1314 
Protocols, 621, 623, 624, 626, 629 

CMF-Cyc/e3, 583 



de chimiotherapie (BEP), 1 584 

de dilatation pupillaire, 1035 

LM, 620 

L4M, 619 

LAP, 619 
PROZAC, 1276 

PSA (antigene specifique de la prostate), 
1559, 1568 

Pseudoephedrine, 1 1 09, 1110 
Pseudo-goutte calcaire, 1 427 
Pseudopolyarthrite rhizomelique (PPR), 
1464 
Psoralenes par voie 

locale, 1 77 

ora/e, 177 
Psoriasis, 168 
Psoriasis (FT), 1 72 
Psychose 

hallucinatoire chronique (PHC), 1 305 

puerperale, 1335 
Psychostimulant, 1191 
PSYLIA, 390 
Pubalgies, 1528 
Puberte precoce, 1 1 72 
PULMICORT, 1205 

TURBUHALER, 1 205 
Purification de leau de boisson, 376 
PURINETHOL, 594 
Purpura fulminans, 928 
Pustule (prelevement bacteriologique d'une) 
(FT), 144 

PUVAtherapie, 1 70 
Pyelonephrite, 1549 
PYOSTACINE, 719 
/nWV£X 1121 
Pyrazinamide, 1225, 1227 
Pyrazoles, 1371 
PYREFLOR, 166 
Pyrethrines, 167 

ou pyrethhnoides de synthese, 1 66 
Pyridostigmine bromure, 1014 
PYRIDOXINE AGUETTANT, 999 
Pyrimethamine, 846 



QUESTRAN, 332 

Queue de cheval (syndrome de la), 1414, 

1418 

Quinagolide, 272 



1674 Index 



Quinapril, 38, 122 

TEVA, 38 
Quincke (oedeme de), 1 86 
QUINIMAX, 793 
Quinine 

Maladies infectieuses, 793 

Neurologie, 1023 

CHLORHYDRATE LAFRAN, 793 

derives, 1023 

uree, 409 
Quinisocai'ne, 407 
Quinolones, 725 

classiques, 725 
QUINTON spray, 1105 
QUIT AXON, 1315 
QVAR AUTOHALER, 1204 



RO.R. VAX, 810 
Rabepraiole, 363 
RABIPUR, 806 
Racecadotril, 373 
Rachitisme, 1519 

carcnticl, 1 1 69 
Radionecroses 607 
Radiotherapie, 608 

externe, 606 

(ORL), 1 1 25 
R/l/TON, 383 
Rage, 805 

Ralentisseurs du transit, 374 
Raloxifene, 1512 
Raltitrexed, 593 
Ramipril, 39, 124 
Ranelate de strontium, 1518 
Ranelate de strontium (osteoporose), 1518 
Ranibizumab, 1053 
RAPAMUNE, 923 
RAPILYSIN, 26 

Raynaud (syndrome de), 1 468 
Reaction peroxydasique de I'hemoglobine, 
402 

REBETOL, 440 
R£8/F, 978 

Recapitulatif et activite preferentielle, 1 9 
Rectocolite hemorragique, 394 
RECTOQUOTANE, 407 
Rectum (cancer du), 397 
Recueil des selles (FT), 371 
Reflux gastro-oesophagien (RCO), 351 



REFRESH, 1045 

Regime sans residus, 401 

Regime sans residus (FT), 381 

REGISON, 391 

Regies de I'antibiotherapie (infections 

osteoarticulaires), 1489 

Rehydration orale, 373 

Rein 

cancer du, 1581 

transplantation, 91 1 
Rejet du greffon, 916 
RELENZA, 767 
RELPAX, 970 
REMICADE 

Castro-enterologie, 385 

Rhumatologie, 1447 
REMINYL, 995 
RENAGEL, 904 
RHV/r£C, 37 
REOPRO, 31 
Repaglinide, 308 
Repaglinide, 308 
RfPEVAY, 765 
RfQU/P, 984 
Reserpine, 128 
Resines, 332 

hypokaliemiantes, 880 
Resorcine, 1118 
Resorcinol, 1119 
RESPILENE, 1 248 

Restriction hydrique (test de), 279 
RETACNYL, 1 33 
Retard pubertaire, 1171 
Retention d urine 1565 
Reteplase, 26 
Retinoides 

locaux, 1 73 

oraiix 175 
Refino/ 

Ophtalmologie, 1046, 1068 

ORL, 1 1 08 
Retinopathie diabetique, 1078 

Endocrinologie, 310 

Ophtalmologie, 1076 
Retraction capsulaire de I'epaule 
(capsulite retractile), 1483 
Retrecissement aortique, 55 
RETROVIR, 827 
REVAXIS, 856 
REVIA, 1 328 
REYATAZ, 840 
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RGO (reflux gastro-oesophagien), 351 

Rhagades 157 

RHINAAXIA, 1107 

RHINADVIL, 1110 

RHINAMIDE, 1111 

RHINATHIOL, 1251 

RHINEDRINE, 1113 

RHINOCORT, 1106 

RHINOFEBRAL, 1110 

RHINOFLUIMUCIL, 1112 

RHINOSULFORGAN, 1108 

RHINO-SULFURYL, 1112 

Rhizarthrose, 1391 

Rhubarbe, 1121 

Rhumatisme 

articulaire aigu, 1114 

post-angineux, 1459 

psoriasique 
Dermatologie, 169 
Rhumatologie, 1452 
RIAMET, 794 
Ribavirine, 440 
RIDAURAN, 1444 
Rifabutine, 1224 
RIFADINE, 1 223 
Rifampicine, 1223, 1227 
Rifamycine 

Ophtalmologie, 1041 

ORL, 1095 

CH/BRF7", 1041 

co//yre, 1041 
R/FATfR, 1227 
RIFINAH, 1227 
Rilmenidine, 1 1 7 
R/EL/TEK, 1007 
Riluzole, 1007 
RIMACTAN, 1 223 
RIMIFON LAPHAL, 1222 
RINOBIOL, 1104 
R/OR4N, 366 

Risedronate monosodique, 1503, 1516 
RISORDAN, 7, 21 
RISPERDAL, 1 296 
RISPERDALCONSTA LP, 1 298 
RISPERDALORO, 1296 
Risperidone, 1296, 1298 
RITALINE, 1191 
Ritiometan, 1113 
Ritonavir, 834, 839 
Rituximab, 604 
Rivastigmine, 995 



R/VOTO/i 

Neurologie, 934 

Pediatrie, 1141 

Psychiatrie, 1263 
ROACCUTANE, 133, 136 
ROCALTROL, 1523 
ROCEPHINE, 707 
ROCGEE, 365 
RODOGYL, 733 
ROFERON-A, 439 
ROHYPNOL, 1284 
Romarin, 1108, 1109 
Ropinirol, 984 
Roseole syphilitique, 200 
Rosiglitazone, 306 
Rosiglitazone, 308 
Rosuvastatine, 331 
Rougeole, 807 
ROWAX, 808 
ROVAEOTE, 849 
ROVAMYCINE, 716 
RCWAS/I, 382 
Roxithromycine, 717 
rt-PA, 956 
Rubeole, 810 
Rubeola 810 
RUBOZINC, 137 
RUDIVAX, 811 
RL/E/D, 717 
Rupture 

d'anevrisme, 946, 947 

de la coiffe des rotateurs, 1471 
Ruscogenines, 407 
RYTHMODAN, 94 
RYTHMOL, 96 



SAfiR/E, 941 

Saccharomyces boulardii, 375 

S,4G4SPR/iy, 1117 

Saignee (FT), 449 

S/l/ZEN, 276 
a/CKEASV, 276 

Salazopyridine, 1440 

SAE4ZOPVR/NE 
Gastro-enterologie, 384 
Rhumatologie, 1440 

SALBUMOL FORT, 1210 

Salbutamol, 1209, 1213 

Salicylate, 1118 
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Salicyles (intoxications aigues aux), 651 

Salmeterol, 1206, 1211 

Salol, 1119 

SANDIMMUN, 920 

SANDOSTATINE, 267 

Sang dans les selles (recherche de), 402 

SANMIGRAN, 964 

Sans anesthesiques ni corticoides, 407 

Saquinavir, 833 

Sarco'idose 

Ophtalmologie, 1081 

Pneumologie, 1241 

Rhumatologie, 1531 
Sarcomes, 627 

SARM (staphylocoque meticilline- 
resistant), 143 
Saturnisme, 1 1 73 
SAVARINE, 790 

Scheuermann (maladie de), 1 524 
Schizophrenics 1302 
Sciatique, 1414 
Sclerites, 1078 
Sclerodactylia 1468 
Sclerodermic, 1468 
Sclerosants hemorro'idaires, 409 
Sclerose 

amyotrophique laterale, 1 006 

en plaques, 974 
Scolioses, 1422 
SCOPODERM TTS, 467 
Scopolamine, 467 
Score 

d'Apgar, 1 1 89 

de Child-Pugh, 444 

de Glasgow 
Intoxications, 644 
Neurologie, 927 
SEBIPROX, 156 
Secnidazole, 733 
SECNOL, 733 
SECTRAL, 1 1 
SEDASPIR, 1350 
SEGLOR, 964 

Sein (metastases osseuses des cancers 
du), 1538 
Selegiline, 987 
SELEXID, 691 
SELOKEN, 1 2 
SELOZOK LP, 41 
Se/s de cftrafe, 1 558 



Se/s 
de lithium, 1319 
dor, 1444 
/erreux 

Hematologic - Oncologie, 630 
Pediatrie, 1156 

morphiniques, 1355 
SEMAP, 1 296 

SEP (sclerose en plaques), 974 
SEPTEAL, 194 
Septicemic, 8 1 2 

agonocoque, 201 
SEPTIVON, 193 
SERC, 1091 
SERECOR LP, 94 
SffifSM, 1266 
SERETIDE DISKUS, 1206 
SEREVENT, 1211 
SEROPLEX, 1276 
SEROPRAM, 1 276 

Serotoninergique (syndrome), 1271, 
1273, 1275, 1282, 1312 
Sertaconazole, 153 
Sertraline, 1277 
Serum 

antitetanique, 854 

antivenimeux, 675 

physiologique pour lavage nasal, 1 1 04 
Sevelamer hydrochloride, 904 
Sevices a enfants, 1193 
Sevrage 

alcoolique (syndrome de), 997 

et dependance (alcoolisme), 1325 

therapeutique, 1330 
en alcool, 1 326 
SEVREDOL, 1356 
Sialologues, 1130 
SIBELIUM, 1091 
SIBUTRAL, 340 
Sibutramine, 340 
SICCAFLUID, 1 045 
Sida, 814 

Traitement par antiretroviraux, 81 6 
SIEV (systeme implantable endoveineux), 
574 

5/ffiOi, 984 
Signe de Lasegue, 1418 
Sildenafil, 1 587 
S/iK/S, 1 73 
SILOMAT, 1250 
Silymarine, 671 
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Simvastatine, 330 
Simvastatine, 335 
SIMVASTATINE TEVA, 330 
SINEMET, 988 
SINGULAIR, 1207 
SINOVIAL, 1 396 
SINTROM, 79 
Sinus, 1103 
Sinusite(s), 1101 

chroniqucs. 1 1 02 

maxillaire aigue, 1101 
Sirolimus, 923 

Sites implantables pour chimiotherapie, 580 
SKEUD, 1 503 
SKENAN LP, 1 356 
SKIACOL, 1082 

SLA (sclerose amyotrophique laterale), 
1006 

SOLACY, 1 1 08 
SOLIAN, 1293 
Solifenacine, 1576 
SOLUBACTER, 1 93 
SOLUDACTONE, 885 
SOLUMEDROL, 1 386 
SOLUPRED, 1 379 
SOLUTE PRE, 1105 
Solutes, 1063 

de rehydratation orale, 1 1 60 

de rehydratation orale, 1 1 60 
Solutions 

aqueuses, 1065 

de lavage nasal, 1 1 04 

de rehydratation orale, 373 

visqueuses afaible viscosite, 1 065 

visqueuses a haute viscosite, 1068 
Somatostatine, 462 

LO, 462 
Somatropine, 276 
SOMATULINE LP, 267 
SOMWER7", 268 
Sommeil (troubles du), 1 282 
Sondage vesical, 1567 
Sonde naso-gastrique (pose d'une), 457 
SOPHIDONE, 1358 
Sorafenib, 587 
Sorfi/fo/, 388, 392 
SORBITOL DELALANDE, 388 
SORIATANE, 1 75 
SOTALEX, 14, 99 
Sofafo/, 14, 99 
Sou/re, 1105, 1107, 1108 



SP4GUI4X MUCILAGE PUR, 390 
SPASFON, 424 
SPASMODEX, 425 
SPASMOPRIV GE, 425 
SPASSIREX GE, 424 
SPECIAFOLDINE 

Hematologic - Oncologie, 632 

Rhumatologie, 1442 
Specialites sans gluten vendues en 
pharmacie, 378 
SPEDIFEN, 1352 
SP/FfJV, 1351 

Spinocellulare (carcinome), 2 1 4 
Spiramycine, 716, 733 
SP/WW4, 1213 
SPIROCTAN, 885 
SPIROCTAZINE, 887 
Spironolactone 

Cardiologie, 121, 122 

Nephrologie, 885, 887 
Spondylarthrite ankylosante 

Ophtalmologie, 1081 

Rhumatologie, 1455 
Spondylite, 1490, 1495 
Spondylodiscite, 1490 

infectieuse, 1495 
SPORANOX, 759 
SPR£C/1i. AEROSOL, 1 67 
SPRYCEL, 587 
STABLON, 1316 
S7/1C/D, 304 
S7VU.EVD, 988 
STAMARIL, 863 

Staphylococcie maligne de la face, 1 43 
Staphylocoquemeticilline-resistant 
(SARM), 143 
Statines, 330 
Stavudine (ou d4T), 830 
Steinert (maladie de), 1 008 
Stenose de lartere renale, 1 1 43 
STERDEX, 1037, 1084 
STERIMAR, 1 1 05 
STERLANE, 197 
STEROGYL, 1521 

15 ••/!>•, 1521 

75«H», 1521 
STILNOX, 1285 
Stimulation 

a la desmopressine (test de) (FT), 253 

auriculaire, 100 
STIMYCINE, 135 
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Stomies digestives (soins et appareillage des) 

(FT), 402 

Strabisme cle I enfant 1079 

STREPTASE, 25 

Streptokinase, 25 

Streptozocine, 591 

STRESAM, 1 268 

Stress post-traumatique (etat de) 1 280 

STROMECTOL 

Dermatologie, 165 

Maladies infectieuses, 804 
STRUCTUM, 1390 

Stylo a insuline (utilisation du) (FT), 290 
Substitut 

salivaire, 1 1 30 

nicotinique, 1254 
SUBUTEX, 1333 
Succinate ferreux 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 56 
Sucralfate, 364 
SUDAFED, 1109 

Suffocants (intoxications aigues par les), 
667 

Suicide (Tentative de), 1333 
Sulbactam, 694 
Sulconazole, 152 
Sulfadiazine, 846 
Sulfafurazole, 715 
Sulfamides 731 

hypoglycemianis. 304 
SULFARLEM, 1 1 30 
Sulfasalazine 

Gastro-enterologie, 384 

Rhumatologie, 1440 
Sulfasuccinamide, 1094 
Su//flte 

de cu/Vre, 1 98 

de morphine, 1355 

de protamine, 83 

/erreux 

Hematologic - Oncologie, 631 
Pediatrie, 1156, 1157 
Sulfure de sodium, 1 1 07 
Sulindac, 1370 
Sulpiride, 1293 
Sultopride, 1293 
Sumatriptan, 968 
Sunitinib, 587 
SUPARTZ, 1396 
SUPLASYN, 1396 



SUPPOMALINE, 1350 
SUPREFACT, 1 563 
SURMONTIL, 1315 
SUSTIVA, 843 
SUTflVr, 587 
Sycosis 

dermatophytique, 149 

staphylococcique, 142 
SYMBICORT TURBUHALER, 1 206 
Synacthene immediat (test au), 259 
Sy/VAM/?, 1 84 

CR4S, 1 84 
SYNCORTYL, 262 
Syndrome 

algodystrophique, 1498 

d'apnees du sommeil 1 283 

de Cushing, 250 
paraneoplasique, 250 

de Fiessinger-Leroy-Reiter 
Dermatologie, 202 
Rhumatologie, 1453 

de Cayet-Wernicke, 997 

de Cougerot-Sjogren, 1 066 

de Guillain-Barre, 1002 

de Kaposi-Juliusberg, 1 8 1 

de Klinefelter, 281 

de Korsakov, 997 

de Kretschmer, 1 305 

de la « queue de cheval », 1414, 1 4 If 

de lintestin irritable, 366 

de Lynch, 356, 397 

de Raynaud, 1468 

des enfants secoues, 1 1 93 

de sevrage alcoolique, 997 

de thyrotoxicose, 23 1 

de Turner, 282 

de Zollinger-Ellison, 367 

du canal carpien, 1478 

du cancer colique hereditaire sans 

polypose (HNPCC), 356, 397 

du tunnel metatarsien, 1479 

extrapyramidal, 979 

femoro-patellaire, 1 398 

malin des neuroleptiques, 1 290 

meninge, 1 1 78 

nephrotique, 907 

polyuro-polydipsique, 278 

post-ponction lombaire, 930 
serotoninergique, 1271, 1273, 1275, 
1282, 1312 
SYNERCID, 720 
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Synergistines, 719 

SYNTHOL, 1119 
SYNVISC, 1 396 
Syphilis 

Dermatologie, 199 

Maladies infectieuses, 826 
Systeme implantable endoveineux (S1EV), 
574 



Tabac, 1123 
Tacalcitol, 173 
Tacrolimus, 922 
Tadalafil, 1587 
TADENAN, 1 570 
Taenias, 800 
TAHOR, 331 
TAKETIAM, 71 1 
Talalgie plantaire, 1475 
Tamarin, 1121 
TAMARINE, 391 
TAMIFLU, 767 
TAMIK, 964 

Tamisage des urines, 1 557 
Tamoxifene, 1540 
Tamponnade, 63 
Tamsulosine, 1571 
TANGANIL, 1090 
Tan/n, 1 1 00 
T4RCEV4 587 
TARDYFERON 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1156 
TAREG, 1 1 9 
TARGOCID, 735 
77IRK/1 /.P, 1 28 
Tartrate 

acide de K, 392 

de potassium, 881 
MS/MR, 990 
TAVANIC, 729 
Taxanes, 602 
MXOi, 602 
TAXOTERE, 602 
Tazarotene, 173 
Tazobactam, 698 
TAZOCILLINE, 698 
Tegafur, 596 
TEGEUNE, 1005 
rEGRETO/. 



Neurologie, 939 

Psychiatrie, 1319 
Teicoplanine, 735 
Teignes, 149 
Telithromycine, 721 
Telmisartan, 120, 125 
7H.Z/R, 838 
Temazepam, 1284 
TEMERIT, 13, 41 
TEMESTA, 1265 
TEMGESIC, 1360 
TEMODAL, 589 
Temozolomide, 589 
Tendinites, 1469 

achilleennes, 1474 

calcaire de lepaule, 1472 

dela handle 1473 

de lepaule, 1470 

du coude (epicondylite, tennis-elbow), 

1472 

du sus-epineux, 1471 
Tendinopathies, 1469 

des adducteurs, 1 528 
Tenecteplase, 26 
Tennis-elbow, 1472 
Tenofovir disoproxil, 832 

fumarate, 832 
Tenonitrozole, 733 
TENORDATE, 127 
TENORETIC, 127 
TENORMINE, 12 

Tenosynovite de la longue portion du 
biceps, 1472 
Tenosynovites, 1476 
Tenoxicam, 1370 
Tensilon (test au) (FT), 1013 
TENSIONORME, 1 28 
Tentative de suicide, 1 333 
TERALITHE, 1319 
Terazosine, 1571 
Terbinafine, 155 
Terbutaline, 1210, 1212 
TERGAN, 1291 
Teriparatide, 1518 
Terlipressine, 461 
Terpineol, 1 1 08 
Tertatolol, 14 
Test 

a la CRH (FT), 259 

a la GHRH (FT), 275 

a la LHRH (FT), 275 
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a la metopirone (FT), 260 

a la pentagastrine (FT), 245 

a la TRH (FT), 271 

au glagon (FT), 1013 

au Synacthene immediat (FT), 259 

au Tensilon (FT), 1013 

de freinage a la dexamethasone (FT), 252 

de Guthrie, 1 1 53 

de restriction hydrique (FT), 279 

de stimulation a la desmopressine (FT), 

253 

d'hyperglycemie (FT), 303 

epicutanes, 179 

Mini-Mental Test (FT), 994 
Testicule (cancer du), 1 583 
Testosterone, 284 
TETAGRIP, 768 
Tetanos 

Dermatologie, 219 

Maladies infectieuses, 852 
Tetracaine, 1 094, 1117 
Tetraqrclines, 722 
TETRALYSAL, 723 
Tetraplegia, 1015 
TETRAVAC-ACELLULAIRE, 764, 854 
Tetrazepam 

Psychiatrie, 1266 

Rhumatologie, 1403 
TEVETEN, 120 
TEXODIL, 71 1 
THEOLAIR, 1 208 
Theophylline, 1208 

et derives, 1208 
THEOSTAT, 1 208 
THEPRUBICINE, 598 

Pneumologie, 1249 

Psychiatrie, 1291 
Thiabendazole, 803 
Thiamine, 1023 
Thiamphenicol, 740 
Thiocolchicoside, 1 404 
Thioguanine, 594 
Thiomersalate, 1045 
THIOPHENICOL, 740 
Thiosulfate de sodium, 1107, 1112 
Thiotepa, 591 

THIOTEPA GENOPHARM, 591 
Thioxanthenes, 1292 
Thrombolyse (FT), 25 
Thrombolytiques, 25 



Thrombopenie (chimiotherapie), 574 
Thrombose 

hemorroTdaire, 406 

veineuse profonde (phlebite), 65 
THS (traitement hormonal substitutif), 1 508 
Triym, 1108, 1109 
Thymo/, 1109, 1118, 1119 
Thymome, 101 1 
Thymoregulateurs, 1319 
Thymus (tumeur du), 1011 
Thyroi'de 

cancer de la, 243 

metastases osseuses des cancers de la, 

1538 
Thyroi'dite d Hashimoto, 238 
Thyrotoxicose (syndrome de), 23 1 
Tianeptine, 1316 
TIAPRIDAL, 1293 
Tiapride, 1293 
TIBERAL, 733 
TIBURON, 1352, 1375 
Ticarcilline, 696 
TICARPEN, 696 

r/a/D 

Cardiologie, 29 

Neurologie, 958 
Ticfop/'d/ne 

Cardiologie, 29 

Neurologie, 958 
Tiemonium 

Castro-enterologie, 425 

Rhumatologie, 1432 
TIENAM, 700 
Tigecycline, 724 
Tilbroquinol, 747 
TILCOTIL, 1370 
mD/fiW, 1 09 
Tiliquinol, 747 
TIMABAK, 1060 
TIMACOR, 14 
Timolol 

Cardiologie, 14, 126 

Ophtalmologie, 1062, 1063, 1065 
Timolol collyre, 1 060 
TIMOPTOL, 1060 

iP, 1061 
Tinidazole, 733 
Tinzaparine sodique, 70 
Tioconazole, 153 
Tiopronine, 1445 
TIORFAN, 373 



Tiotropium bromure, 1213 
Tipranavir, 838 
Tirofiban, 31 
TITANOREINE, 407 
Tixocortol, 1 106 
706/, 713 
7bi>ramyc/ne 

Maladies infectieuses, 71 3 

Ophtalmologie, 1040, 1041 
TOBREX, 1040, 1041 

TOC (troubles obsessionnels compulsifs), 
1273 

TOFRANIL, 1314 
Tolcapone, 990 
Tolterodine, 1576 
TOMUDEX, 593 
Tonicardiaques, 48 

inhibiteurs cles phosphodiesterases, 48 

sympathomimetiques, 49 
TOPA4i, 355 
TOPALGIC, 1360 
Tophus, 1430 
Toplques 

antiaddes, 365 

antiulcereux, 364 
Topiramate, 943 
TOPLEXIL, 1249 
Topotecan, 599 
TOPREC, 1 367 
Torticolis, 1402 
Tosylchloramide sodium, 376 
TOTAPEN, 691, 692 
TOXICARB, 677 
Toxicomanies, 1329 
Toxi-infection alimentaire, 369 
Toxiques convulsivants, 645 
Toxoplasmose, 819 

oculaire, 1081 
TPHA, 200 
Trac, 1 272 
Trachome, 1038 
Traitement 

apparentes a I'heparine, 72 

defond, 964 

de la arise, 963 

dune gale humaine adulte impetiginisee 

et eczematisee (FT), 161 

d'urgence d'une brulure chimique 

oculaire, 1075 

hormonal substitute (THS), 1 508 

par HBPM (FT), 67 
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substitutif de la dependance aux opiaces, 

1330 

thrombolytique par rt-PA intraveineux 

(ACTILYSE) dans I'infarctus cerebral (FT), 

956 
Tramadol, 1 360, 1 362 
TRANDATE, 14 
Trandolapril, 39, 1 28 
Transfuser les globules rouges, 636 
Transfusion (accident), 637 
TRANSILANE SANS SUCRE, 390, 391 
TRANSIPEG, 389 
TRANSITOL, 390 

Transplantation renale, 91 1, 917 
TRANSVERCID, 206 
TRANXENE, 1263 
TRASICOR 

80, 15 

RETARD 760, 1 5 
TRASITENSINE, 127 
TRASYLOL, 82 

Traumatismes oculaires, 1 073 
TRAVATAN, 1 065 
Travoprost, 1065 
TREDEMINE, 803 
TRENTADIL, 1208 
Tretinoine, 619 

ou vitamine A acide, 1 32 
TRH (test a la), 271 
Triamcinolone 

Dermatologie, 208 

Ophtalmologie, 1037, 1084 

ORL, 1105 

Rhumatologie, 1384 
Triamterene 

Cardiologie, 122 

Nephrologie, 886 
TRIATEC, 39 
Trichocephalose, 798 
Triqfdiques, 1314 
TRIDESONIT, 184 
TRIFLUCAN, 756 
TRIGLISTAB, 334 
Triglycerides, 326 

d chalne moyenne, 41 6 

6 cfiafne moyenne (TCM), 4 1 6 

d'acides omega-3, 334 
Trihexyphenidyl, 989 
TRILEPTAL, 939 
re/UFAN RETARD, 1 297 
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Trimebutine, 407, 424 

RPG, 424 
Trimetazidine, 1 1 
Trimethylphloroglucinol, 424 
Trimipramine, 1315 
TRINIPATCH, 9 
Trinitrine, 21 

percutanee, 8 

sublinguals, 6 
Triprolidine, 1110 
Triptoreline, 1562 
Trismus 

Maladies infectieuses, 852 

ORL, 1115 
7R/Z/WR, 831 
TROLOVOL, 1445 
Trometamol (ou THAM), 1 558 
Trometanol, 739 
Tropatepine, 989 
Tropicamide, 1082 
Tropisetron, 584 
Trospium, 1576 
7ROSYD, 1 53 
Trouble 

bipolairc dc I'humcur. 1309 

de conversion, 1 278 

deficitaire de I attention avec 

hyperactivity (TDAH), 1 1 90 

de la deglutition, 1 004 

de lequilibre acido-basique 
Intoxications, 645 
Nephrologie, 871 

de I'humeur, 1 309 

delirants persistants, 1 305 

depressif recurrent, 1309 

dissociatifs, 1278 

du compoi tement alimentaire, 1322 

du sommeil, 1 282 
de l'enfant, 1 1 92 

hysteriques, 1278 

obsessionnels compulsifs (TOC), 1 273 

panique, 1269 

phobiques, 1271 

psychiatriques du post-partum, 1335 

psychotiques aigus et transitoires, 

1287 

visuels de l'enfant, 1 079 
TRUSOPT, 1063 
TRUVADA, 832 
Tuaminoheptane, 1112 
Tubage gastrique, 1 222 



Tuberculose 

Endocrinologie, 257 

Maladies infectieuses, 820 

Pediatrie, 1 1 54 

Pneumologie, 1219 
Tumefaction parotidienne, 1 1 27 
Tumeur 

cerebrates, 1019 

de la parotide, 1 1 27 

de vessie, 1 577 

du cavum, 1 093 

du rhinopharynx, 1 093 

du thymus, 1011 

osseuses benignes, 1 526 
Tunnel metatarsien (syndrome du), 1 479 
Tuphos, 857 

Turner (syndrome de), 282 
TUSSIDANE, 1 248 
TUSSIPAX, 1 247 
TUXIUM, 1247 
TYGACIL, 724 
TYPHERIX, 858 
TYPHIM VI, 858 
Typhoi'de, 856 
Typhus, 162 

U 

UFT, 596 
ULCAR, 364 
Ulceres 

gastroduodenal, 358 

cutanes-pansements, 221 

dejambe, 216 
ULTRALAN, 185 
ULTRA-LEVURE, 375 
UMATROPE, 277 
UMULINE 

NPH, 291 

PROFIL, 293 

RAPIDE, 295 
UNACIM, 694 
UN-ALFA, 1 522 
UNICORDIUM, 109 
UNIFLOX 500 mg, 727 
UNILARM, 1044 
UNMER nasal, 1105 
UPF£N, 1352 
Urad/e, 596 
Urap/d//, 114 
URBANYL, 934 



Uree, 1 54 

Uretrite non gonococcique, 20 1 

Uricosuriques, 1434 

URIDOZ, 739 

Urine (retention d'), 1 565 

Urines (tamisage des), 1 557 

URION, 1571 

URISPAS, 1 576 

Urokinase, 26 

Urticaire, 186 

Uveites, 1080 
anterieures (iridocydites), 1 080 
posterieures (choroidites) 1081 



Vactin 
antiamaril, 863 

anticoquelucheux, 764, 765, 854, 855 
antidiphterie, 854, 856 
antidiphterique, 765, 854, 855 
antigrippal, 768 
anti-hepatite A, 432, 433 
anti-hepatite B, 433, 437, 855 
antimeningococcique AC, 1 180 
antimeningococcique A C Y W-135, 1 180 
antimeningococcique C, 1 1 80 
antimeningococciques. 1 1 80 
antiourlien, 810 
antipneumococcique, 1219 
antipoliomyelique, 854, 855, 856 
antipoliomyelitique, 765 
antirabique, 806 
onfi rougeole, 8 1 
antirougeoleux, 808 
antirubeoleux, 8 1 1 
antitetanique, 765, 768, 853-856 
antityphique, 858 
antitypho'ide, 858 
antivaricelleux, 860 
antivaricelleux, 860 
AK4X/M oduffe, 433 
BCC, 1227 
55/, 1227 
combine chez I'adulte. 854 
combine de rappel chez I'adolescent et 
I'adulte, 856 
combine infantile, 854 
flVG£R/X fi, 437 
GenHevac B PASTEUR, 437 
Haemophilus influenzae b, 855 
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HAWHX, 432 

Hfi-VAK, 437 

MENINGOCOCCIQUE POLYOSIDIQUE A + 

C, 1180 

pneumococcique polyvalent, 1219 

/MB/QU£ PASTEUR, 806 

TETANIQUE PASTEUR, 853 

7MVR/X odi/fte, 433 
Vaginite, 145 
Valaciclovir, 771 
Valganciclovir, 849 
V5U/UM ROCHE 

Neurologie, 934 

Pediatrie, 1141 

Psychiatrie, 1264 
Valproate de sodium, 1 1 42 
Valpromide, 1319 
Valsartan, 119, 124 
Valvulopathies, 55 
Vancomycine, 734 
VANCOMYCINE MERCK, 734 
Vardenafil, 1587 
Varicelle, 858 
VARILRIX, 860 
VAR/K4X, 860 
Vasculites 1000 

urticariennes, 189 
Vaseline, 207 
VASELINE 

GOMENOLEE, 1100, 1113 

SAUCYllE, 207 
VASOBR/U, 1 589 
Vasoconstricteur, 1 1 09-1 1 1 2 
Vasodilatateurs directs, 1 1 5 
MS77IRH., 1 1 
VASTHV, 330 
VDRL, 200 
VECTRINE, 1251 
Vegetations adenoi'des, 1 093 
VH.BE, 598 
VF/.C4DE, 604 
Venlafaxine, 1315 
VENOFER 

Hematologic - Oncologie, 631 

Pediatrie, 1 1 57 
Ventilation au masque (FT), 55 
VENTODISKS, 1210 
VENTOLINE, 1 209 
VEPESIDE SANDOZ, 600 
Verapamil, 109, 128 
VERATRAN, 1 265 
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Veratrol, 1119 

VERCYTE, 590 

Vernis antifongiques 1 54 

Vermes, 204 

VERRUFILM, 206 

Verteporfine, 1052 

Vertige paroxystique positionnel benin 

(VPPB), 1089 

Vertiges peripheriques (otologiques), 

1089 

VESICARE, 1 576 

Vessie (tumeurs de), 1577 

VFEND, 760 

VIAGRA, 1 587 

VIBRAMYCINE N, 722 

VICKS INHALER, 1109 

VICTAN, 1 264 

Videocapsule (FT), 361 

VIDEX, 828 

VIDORA, 965 

Vigabatrin, 941 

VIH (accidents d exposition 

professionnelle), 742 

Vinblastine, 598 

Vincristine, 598 

Vindesine, 598 

Vinorelbine, 599 

Vipere (anti-venin de), 675 

VIPERFAV, 675 

VIRAFERON-PEG, 438 

VIRAMUNE, 842 

WRE4D, 832 

Virus 

de I'hepatite B (accidents d exposition 

professionnelle), 744 

de 1 hepatite C (accidents d'exposition 

professionnelle), 745 

Herpes simplex (infection a), 826 

poliomyelitique, 764 
VISCERALGIA, 425 
VISCORNEAL ORTHO, 1396 
Visco-supplementation, 1 395 
Visco-supplementation, 1 396 
WSC07/OL, 1251 
VISKALDIX, 127 
WSKflV, 1 5 
VISKEN-QUINZE, 15 
W5M£D, 1046 
WST/DE, 850 
VISUDYNE, 1052 
Wfc A 1107 



VIFABACT, 1043 

ADULCIS, 1046, 1068 

/lfi4UR£, 1068 

B72, 633 

B12ALLERGAN, 1068 

B72 DELAGRANGE, 633 

672 GERD/1, 633 

fi/2 ROCHE, 633 

fir (ou thiamine), 999 

B6 (ou pyridoxine), 999 

66 RICHARD, 999 

carences, 997 

D, 1521 

D3BOW, 1521 

D locale, 1 72 

K, 84 

K1 ROCHE, 84 
Vitaminotherapie B1 etB6, 999 
VIVAGLOBIN, 1 005 
VLDL, 326 
VOGALENE, 466 
UOC/lt/fi, 466 
Vo/e 

intraveineuse, 1005 

sous-cutanee, 1005 
VOtWRfN/lCnCO, 1 374 
VOLTARENE, 1368 

EMULGEL, 1374 
Vomissements, 463 

chimiotherapie, 573 

du nourrisson, 1 1 63 
Voriconazole, 760 
Voyageurs (conseils), 861 
VP16 (protocole de chimiotherapie), 1584 
VPPB (vertige paroxystique positionnel 
benin), 1089 
Vulvite, 145 

W 

Warfarine, 79 
WASA FIBRES, 391 
WELLVONE 250 mg, 844 
WYTENS, 127 



XAGRID, 605 
X/li/lCOM, 1065 
XALATAN, 1065 



XANAX, 1 265 
Xanthelasma, 326 
XANTHIUM, 1 208 
Xanthomes, 326 
XATRAL, 1571 
XELODA, 595 
XENIDgel, 1374 
XOLAAM, 366 
XOLAIR, 1207 
Xylene, 1097 



YOCOR4E, 1 589 
Yohimbine, 1589 
YOHIMBINE HOUDE, 1 589 
YSOMEG/l, 334 



ZALDIAR, 1 362 
Zanamivir, 767 
Z/1W/D/P, 1 1 3 
ZANOSAR, 591 
ZARONTIN, 938 
ZAVEDOS, 597 
ZEFE/X, 434 
ZELITREX, 771 
ZENTF/., 802 
ZER/7", 830 
ZESTORETIC, 38, 123 
ZESTR/i, 38 
Z14GEN, 831 
Zidovudine, 827 

OU/1ZT, 827, 829, 831 
Z/'nc 



Dermatologie, 137 

ORL, 1118 
ZINDACLINE, 135 
ZINNAT, 704 
ZOCOR, 330 
ZOFENIL, 39 
ZOFENILDUO, 124 
Zofenopril, 39, 1 24 
ZOLADEX, 1 563 

Zollinger-Ellison (syndrome de), 367 
Zolmitriptan, 969 
ZOEOE7, 1277 
Zolpidem, 1285 
ZOMACTON, 277 
ZOMETA, 1534 
ZOM/G, 969 
ZOMIGORO, 969 
Zona, 826, 864, 866 

ophtalmique, 1085 
ZONDAR, 1389 
ZOPHREN, 585 
Zopiclone, 1285 
ZO/MC, 1 73 
ZOVK/1X 

Maladies infectieuses, 770 

Ophtalmologie, 1086 
ZOX4N, 1571 

Zuclopenthixol, 1292, 1297 
ZYR4N EP, 1 256 
ZYLORIC, 1433 
ZWVMD, 1521 
ZYMAFLUOR, 1 1 29 
ZYPREX4, 1295, 1320 

VELOTAB, 1295 
ZYVOXID, 736 
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